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Le role de la glande pinéale dans la série des glandes endocrines est 
encore trés obscur. 


Les fonctions de cette glande ont, en effet, toujours été entourées d’un 
certain mystére, du fait que l’épiphyse s’est développée dans la série 
phylogénique au niveau de la zone du cerveau qui donnait naissance 4 un 
organe sensitif cérébro-spinal : l’oeil pinéal. Il était done légitime de se 
demander dans quelle mesure la glande pinéale avait conservé la faculté 
de transmettre au systéme nerveux central des impulsions extérieures. 

Il était logique aussi de penser que la glande pinéale avait conservé 
cette fonction: d’une part, en restant sous l’influence des excitations 
optiques; d’autre part, en déversant ses produits de sécrétion, en partie 
du moins dans le systéme nerveux, par neurocrinie (déversement endo- 
herveux des produits de sécrétion). Les recherches que nous avons pour- 
Suivies ont confirmé cette maniére de voir. 

Mais une seconde hypothése devait étre émise A Vorigine de nos 
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recherches : celle des corrélations histophysiologiques entre l’épiphyse et 
l’hypophyse, question laissée dans lombre durant ces derniéres années, 

La physiologie de la glande pinéale est dominée, en effet, par l’exis- 
tence, dans certaines lésions destructives de l’épiphyse, du syndrome de 
puberté précoce. Ce syndrome peut étre expliqué par la disparition d’une 
action inhibitrice exercée normalement par l’épiphyse sur la fonction 
génitale (sécrétion d’un principe anti-gonadotrope, suivant la termino- 
logie moderne). 

Mais, en raison du role prépondérant assumé par la glande pituitaire 
dans la fonction génitale, de nombreux auteurs ont admis que l’épiphyse 
n’intervenait pas directement dans cette fonction. Les tumeurs pinéales 
_ n’agiraient donc pas par la suppression d’un principe gonadotrope, mais 
bien en créant, comme les tumeurs ventriculaires, une hypertension intra- 
-ventriculaire, qui se répercuterait, par excitation mécanique, sur la fone- 
tion gonadotrope de l’hypophyse, ou le centre génital de hypothalamus. 
Une autre hypothése encore devait venir a l’esprit : celle de l’existence 
de corrélations fonctionnelles entre l’épiphyse et ’hypophyse, question 
qui parait d’autant plus importante que l’existence de telles corrélations 
devrait faire penser a lVintervention de l’épiphyse dans les nombreuses 
fonctions dévolues 4 ’hypophyse. La mise en évidence de ces corrélations 
allait nécessiter, pour le compte de la glande pinéale, une étude compa- 
rable a celle faite pour ’hypophyse. 

Enfin, ’étude de l’organe pinéal nous apparait, aujourd’hui, d’autant 
plus intéressante que l’épiphyse est une glande d’origine neuro-ectoder- 
mique, au méme titre que la médullo-surrénale et que certains centres 
neuro-végétatifs. Elle appartient donc au systéme des glandes que nous 
dénommons neuricrines; la « neuricrinie » étant la sécrétion d’origine 
nerveuse, par opposition 4 la « neurocrinie » ou excrétion endonerveuse 


des produits d’élaboration glandulaire. 

Nous étudierons successivement, dans le présent travail : la neurocrinie 
épiphysaire, la régulation nerveuse du fonctionnement épiphysaire, les 
corrélations épiphyso-hypophysaires, et nous donnerons un apercu d’en- 
semble du systéme neuro-endocrinien du diencéphale. : 


I. — LA NEUROCRINIE EPIPHYSAIRE 


On sait importance de la notion de neurocrinie qui témoigne de I’ac- 
tion stimulatrice exercée par les glandes endocrines sur le systéme ner- 


veux. 
Dans des recherches personnelles antérieures, nous avons distingué 
plusieurs types histophysiologiques de neurocrinie : la neurocrinie cel- 
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lulaire (immigration de cellules glandulaires dans les trones nerveux); la 
neurocrinie colloide (cheminement de la colloide hypophysaire, le long _ a A 
des faisceaux nerveux) et la neurocrinie pigmentaire (transfert de cer- 
tains pigments dans le tissu nerveux). Nous avons étudié cette derniére 
variété de neurocrinie dans l’hypophyse et dans les trones nerveux péri- 
phériques, 

Or, nous lavons retrouvée également et de facon trés intense, dans 
’épiphyse ou elle est caractérisée par la migration de mélanoblastes le 
long des voies nerveuses épithalamo-épiphysaires. Ce pigment se retrouve 


> aussi dans l’épendyme du récessus pinéal. Ceci conduit 4 admettre l’exis- - eh 
. tence d’une excrétion intraventriculaire des produits de sécrétion épiphy- ; : 
‘saires (hydrencéphalocrinie épiphysaire). Etant donné, par ailleurs, que 
’épiphyse présente des rapports non moins intimes avec la pie-mére que 
2 la pars tuberalis de Vhypophyse, il est assez probable qu’il existe égale- : i 
‘ ment une méningocrinie épiphysaire. Nous ajouterons que l’accumulation 7 
périvasculaire des mélanocytes épiphysaires plaide en faveur de l’excré- 
. tion intravasculaire des produits épiphysaires (hémocrinie épiphysaire). 7 
3 De toute facon, l’existence de la neurocrinie épiphysaire montre que la a ae 
glande pinéale présente, comme l’hypophyse, un réle neuro-régulateur 
2 (mécanisme hormono-neural central). Elle peut agir, en particulier, par 
hydrencéphalocrinie, sur l’ensemble du systéme neuro-végétatif péri- 
ventriculaire que nous avons défini antérieurement. - 
it En agissant sur l’épithalamus, elle peut influencer trois groupes de for- 
** mations : 1° le systéme neuro-végétatif périventriculaire du diencéphale 7 
” qui comporte notamment certains centres excito-sécrétoires de l’hypo- 
1S physe; — 2° ses propres centres excito-sécrétoires, et il existe ainsi une 
e auto-régulation épiphysaire, comme il existe une auto-régulation hypo- 2 
se physaire (Roussy et Mosinger); —- 3° les formations extrapyramidales 
mésencéphaliques qui sont en rapport avec le noyau interpédonculaire, ; 
te par l’intermédiaire des voies interpédonculo-mésencéphaliques. C’est 1a va 
PS lun des points les plus significatifs qui soient mis en évidence par cette 7 > ae 
étude histophysiologique. Comme V’hypophyse, l’épiphyse influence cer- 


taines fonctions neuro-somatiques. Cette notion éclaire d’un jour nouveau Ly 
le syndrome de la puberté précoce d’origine épiphysaire, dans lequel on 2. 


reléve, en plus des symptOmes génitaux, une précocité intellectuelle qui 
parait faire défaut dans la puberté précoce d’origine cortico-surréna- 


lienne. 

On en arrive ainsi a penser que l’épiphyse, comme Il’hypophyse, pré- 
r- sente un rdle neurotrophique, neuro-régulateur et psycho-régulateur. 

La position anatomique de la glande pinéale permet une diffusion des 
ue hormones épiphysaires vers le carrefour nerveux diencéphalique oti se 
L rencontrent et s’entrecroisent les voies cérébrospinales et les voies neuro- 
e 
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végétatives les plus importantes de l’organisme. Il existe ainsi un com- 
plexe épithalamo-épiphysaire, analogue 4 celui que nous avons étudié en 
1933, sous le nom de complexe neuro-glandulaire hypothalamo-hypophy- 
saire, et qui sert 4 désigner les corrélations 4 double courant qui unissent 
Vhypothalamus et l’hypophyse. 

Nos recherches actuelles montrent l’existence de corrélations du 
méme ordre entre l’épithalamus et l’épiphyse, caractérisées par la pré- 
sence de voies épithalamo-épiphysaires et par la neurocrinie épiphyso- 
épithalamique. 

Ainsi, le diencéphale comprend deux complexes neuro-glandulaires 
situés, l'un au niveau du toit, ’autre au niveau de la base du IIl® ven- 


tricule. 

If. — LA NEURO-REGULATION EPIPHYSAIKE 
= 


Nous avons procédé, au cours de ces recherches, en deux étapes, 
comme nous l’avions fait pour la neuro-régulation de ’hypophyse. Nous 
avons d’abord étudié les centres excito-sécrétoires de l’épiphyse, ensuite 
les voies afférentes 4 ces centres, qui peuvent expliquer l’existence et la 
nature des réflexes endocriniens possibles. 


A. — Les centres excito-sécrétoires de l’épiphyse. —- Nous avons montré, 
en 1933, la multiplicité des centres excito-sécrétoires de l’hypophyse 
(noyau tangentiel, noyau tangentiel accessoire, noyau paraventriculaire, 
noyau du tuber, substance grise fondamentale, substance grise périven- 
triculaire de ’hypothalamus, noyau de l’infundibulum) et la complexité 
du jeu de neuro-régulation hypohysaire. Mais ces centres sont tous loca- 
lisés dans la zone hypothalamique. 

Les centres régulateurs de l’épiphyse, au contraire, s’échelornent sur 
une étendue beaucoup plus considérable, allant du cerveau antérieur ius- 
qu’au IV° ventricule. On peut distinguer des centres parasympathiques 


et des centres orthosympathiques. 


1° CENTRES PARASYMPATHIQUES. —- Nous appellerons « centres para- 
sympathiques » toutes les formations neuro-végétatives de l’encéphale qui 
envoient des fibres 4 l’épiphyse et dont l’étude détaillée a été publiée 
ailleurs. Ils peuvent é¢tre divisés en cinq groupes, suivant qu’ils siégent 
dans l’épithalamus, l’hypothalamus, le thalamus, les tubercules quadriju- 
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meaux et la substance grise périventriculaire des ventricules cérébraux. 

Nous ne rappellerons ici que les faits essentiels de cette étude. 

a) Centres épithalamiques. — L’habenula (ou épithalamus) est généra- 
lement considéré comme un centre d’association interposé entre le cer- 
veau olfactif et le mésencéphale, auquel il est relié par le faisceau rétro- 

_ réflexe; il intervient dans les fonctions motrices extrapyramidales. En 
| réalité, il s’agit pour nous d’une formation complexe a la fois neuro- 
végétative effectrice et associative. A cété du faisceau rétro-réflexe (habe- 
nulo-interpédonculaire), Vhabenula donne naissance, en effet, a trois 
| faisceaux végétatifs reliant ’habenula : d’une part, a la substance grise 
peériventriculaire du thalamus (faisceau habenulo-périventriculaire) ; 
d’autre part, 4 l’épiphyse (faisceau épithalamo-épiphysaire homolatéral et 
faisceau croisé passant par la commissure interhabenulaire). L’épithala- 
mus constitue ainsi le principal centre excito-sécrétoire de l’épiphyse. 
La nature neuro-végétative de l’habenula est un fait en contradiction 
formelle avec la loi universellement admise, d’aprés laquelle les centres 
neuro-végétatifs se développent dans la zone interposée entre les forma- 
tions sensitives ou associatives. Comme nous l’avons montré antérieure- 


» ment (1934), cette « loi de His » doit étre modifiée, car les formations 
S neuro-végétatives névraxiales se développent autour de l’épendyme et de 
e ses inflexions, et au contact méme des toiles choroidiennes. 

a b) Centres hypothalamiques. — Le teenia thalami, qui contourne d’avant 


en arriére la couche optique pour aboutir 4 V’habenula et a l’épiphyse, 
est généralement considéré comme un faisceau exclusivement olfactif. 
En réalité, il se compose, d’aprés nos recherches, a la fois de fibres olfac- 
tives, de fibres optiques et de fibres neuro-végétatives; celles-ci prove- 


nant de hypothalamus (noyau tangentiel, noyau tangentiel accessoire, 
my noyau paraventriculaire) et de la zone préoptique. Il en résulte, fait 

important, que hypothalamus contient non seulement les centres excito- 
sécrétoires de ’hypophyse dont nous avons fait antérieurement l'étude 

détaillée, mais qu’il intervient également dans le fonctionnement de 

- physe. Il est intéressant de noter que les mémes noyaux végétatifs (noyaux _ —— 

; tangentiel et paraventriculaire) envoient a la fois des fibres 4 Vhypophyse _ a 
et des fibres a l’épithalamus et 4 l’épiphyse. 
; Par ailleurs, nous avons réussi 4 mettre en évidence un faisceau de a _ 
a fibres optiques allant au tenia thalami et que nous proposons d’appeler es 

a « faisceau rétino-épithalamique et épiphysaire ». Rappelons a ce propos 
“a- que nous avons également pu mettre en évidence (1935) des voies rétino- 
ui hypothalamiques directes tormant le faisceau rétino-tangentiel. 

ée Parmi les autres centres excito-sécrétoires de l’épiphyse, nous citerons 
nt les centres thalamiques et les formations périventriculaires. Les premiers 


sont représentés par le « noyau paratznia », considéré jusqu’ici comme 


| 
ju 


852 G. - ssy ET M. MOSINGER 
une formation purement associative, et par la substance grise périven- 
triculaire du thalamus et ses noyaux de condensation. 
_ Enfin, Pun des faits les plus importants de la neuro-régulation épiphy- 
-saire est laboutissement, 4 l’épiphyse, d’impulsions provenant de l’en- 
semble des ventricules cérébraux. Les fibres télencéphaliques passent par 
la tenia thalami; les fibres mésencéphaliques provenant de la substance 
grise qui entoure l’aqueduc de Sylvius, par la commissure postérieure, 
tandis que les fibres rhombencéphaliques provenant de la substance 
grise tapissant le toit du IV° ventricule, passent, chez le chien, par le 
stratum zonale des tubercules quadrijumeaux et vraisemblablement par 
la zone périsylvienne. 

Le fonctionnement de l’épiphyse est ainsi placé sous linfluence des 
excitations périventriculaires de tout l’encéphale, et c’est la, nous sem- 
ble-t-il, une notion importante. 


2° CENTRES ORTHOSYMPATHIQUES. — Ils sont représentés par le ganglion 
cervical supérieur qui agit par des filets efférents périvasculaires, 4 la 
fois sur ’hypophyse et sur l’épiphyse. Il faut d’ailleurs rappeler que les 
filets périvasculaires sont beaucoup plus faciles 4 suivre au niveau de 
l’épiphyse que dans l’hypophyse. 

Suivant une conception que nous avons émise a propos de la neuro- 
régulation hypophysaire, il parait logique de supposer l’existence, au 
niveau de l’hypophyse, d’un centre médullaire préganglionnaire (ortho- 
sympathique) et d’un centre supérieur (diencéphalo-mésencéphalique) 
dont les fibres aboutiraient au centre médullaire. 

Quoi qu’il en soit, ’épiphyse répond beaucoup mieux que l’hypophyse 
a la loi de innervation double. 

Nous avons noté antérieurement que le faisceau hypothalamo-hypo- 
physaire provenant de centres parasympathiques innerve uniquement les 
lobes postérieur, intermédiaire et tubérien de ’hypophyse, et nous avons 
insisté sur le fait que le continent cervico-hypophysaire aboutit, non 
seulement au lobe antérieur, mais également aux trois lobes précités. 
Seuls, par conséquent, ces trois lobes présentent une innervation double. 

Quant au lobe antérieur, son innervation orthosympathique est connue 
depuis fort longtemps. Mais il est logique d’admettre, pensons-nous, que 
ce lobe posséde également une innervation parasympathique. Celle-ci 
provient vraisemblablement, étant donné l’origine pharyngée de l’hypo- 
physe épithéliale, du nerf facial et du ganglion sphéno-palatin par des 
filets périvasculaires. 

La neuro-régulation hypophysaire, l’innervation de l’épiphyse et de 
V'hypophyse peuvent donc étre systématisées conformément au schéma 
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oat "1G. - Les corrélations épiphyso-hypophysaires 
et la régulation neuro-endocrinienne de la fonction génitale. 


au.: commissure blanche antérieure; — C. call.; corps calleux; — C. épiphys. 
hyp.: centres épiphyso-régulateurs de ’hypothalamus; — C. orthos. L. A.: 
centres régulateurs orthosympathiques du lobe antérieur (médullaires); — _ 
C. orthos. L. P.: centres régulateurs orthosympathiques du complexe inter- 7 7 
médio-postérieur; -— C. orthos. épiph.: centres régulateurs orthosympathi- a 
ques de l’épiphyse; — C. gén. orthos: centres régulateurs orthosympathiques 

- médullaires des glandes génitales; — C. gén. paras.: centres régulateurs 

_ parasympathiques (sacrés) des glandes génitales; — C. paras. lobe ant. : 

: centres régulateurs parasympathiques du lobe antérieur ; — C. paras. 1. 7 
int. et post.: centres régulateurs parasympathiques du complexe intermé- 

-dio- postérieur; — C. P.: commissure blanche postérieure; 
corps genouillé externe; — Cps. mam.: corps mamillaire; C.. ¥.. 

centres végétatifs supérieurs de Vhypothalamus, dont partent les voies 
végétatives descendantes aboutissant aux centres régulateurs parasympathi- 

_ ques (rhombencéphaliques et sacrés) et orthosympathiques; — F. de Gud- 

_ den: faisceau mamillo-tegmental de Gudden ; — F. man. tg.: faisceau mamillo- 
tangentiel (Roussy et Mosinger) ; — F. pall. tg.: faisceau pallido-tangentiel 
(Roussy et Mosinger); — F. M.: faisceau rétro-réflexe de Magnert (habe- 

nulo - interpédonculaire; — faisceau tecto-hypothalamique (Roussy et 
Mosinger) ; .: faisceau hypothalamo-hypophysaire (Roussy et 
Mosinger) ; — Gg. orthos. gén. p.: ganglions régulateurs orthosympathiques 
_périphériques; — Gg. paras. gén. p.: ganglions génito-régulateurs parasym- 
pathiques périphériques; Lobe ant., lobe int., L. post.: lobes antérieur, 

_intermédiaire et postérieur de ’hypophyse; — N. ant. thal.: noyau anté- 
rieur du thalamus; — N. parat.: noyau paratenial; N. interp.: noyau 
interpédonculaire; — N. Goll et Burdach: noyaux sensitifs centraux de 
Goll et Burdach, dont partent des voies hypothalamopétes; — R. p. gonado- 
tropes: principes gonadotropes de l’hypophyse; —- Voies opt.: voies opti- 
ques avec le faisceau rétino-tangentiel (Roussy et Mosinger); le faisceau 
rétino-épithélamique (Roussy et Mosinger); — les voies aboutissant a 
gama —— ou corps genouillé externe, aux tubercules q 
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Par ailleurs, nous pensons que les voies épithalamo-épiphysaires, 
comme les voies hypothalamo-hypophysaires, transportent le courant 
nerveux dans les deux sens, chez les mammiféres, comme chez les verté- 
brés inférieurs (fonction excito-sécrétoire et sensitive). 

Ainsi, les centres excito-sécrétoires de l’épiphyse sont plus nombreux 
et s’étendent sur un territoire bien plus vaste que ceux de ’hypophyse. 
Et cette notion montre bien l’importance qu’il convient d’attacher a la 
glande pinéale, importance soulignée encore par le fait que les voies 
croisées aboutissant a l’épiphyse, sont bien plus nombreuses qu’au niveau 
de ’hypophyse. 


B. — Le jeu de neuro-régulation de l’épiphyse. En nous basant sur 
Pétude des voies afférentes aux centres excito-sécrétoires de ’hypophyse, 
nous avons, en 1935, mis en évidence la complexité du jeu de neuro- 
régulation réflexe de cette glande (1). Or, la connaissance des centres 
excito-sécrétoires de l’épiphyse et des connexions afférentes A ces cen- 
tres conduit 4 des conclusions importantes, en ce qui concerne le jeu 
de la neuro-régulation épiphysaire. 

Les impulsions qui arrivent 4 l’épiphyse peuvent étre divisées, d’apreés 
nos constatations, en cing groupes: 1° impulsions d’origine périépendy- 
maire et choroidienne; 2° impulsions d’origine olfactive; 3° incitations 
d’origine thalamique; 4° impulsions d’origine pallido-striée; 5° impul- 
sions d’origine sensitivo-sensorielle multiple. 

Les impulsions d’origine périépendymaire et choroidienne jouent sans 
doute un réle important. Véritable diverticule ventriculaire transformé, 
l’épiphyse recoit, comme nous I’avons dit plus haut, des impulsions pro- 
venant de tous les ventricules cérébraux, et vraisemblablement de la 
toile choroidienne. Ainsi le fonctionnement épiphysaire est sous |’in- 
fluence régulatrice des impulsions d’origine périventriculaire et péri- 
épendymaire en général (modifications de la pression et de la composi- 
tion du liquide céphalo-rachidien). 

De plus, le systéme végétatif périventriculaire du thalamus, innervant 
lépiphyse, est en connexions intimes avec le groupe nucléaire interne 
du thalamus et les groupes intralamellaires central et antérieur. L’épi- 
physe peut donc réagir aux incitations provenant du centre associatif 
sous-cortical, ’un des plus importants de l’organisme. 

L’épiphyse peut, en outre, recevoir des impulsions sensitives générales 
par l’intermédiaire des fibres mamillo-thalamiques, des incitations opti- 
ques et acoustiques indirectes par lintermédiaire des voies tecto-épi- 
physaires. Ainsi, la glande pinéale est sous l’influence de toutes les inci- 


(1) Roussy (G.) et Mosincer (M.) : « Le jeu de neuro-régulation de lhypo- 
physe. » (Comptes rendus de la Soc. de Biologie, 1935, t. 119, p. 931.) bail 
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tations sensitivo-sensorielles, grace aux voies afférentes 4 hypothalamus 
que nous avons décrites antérieurement. 

Nous insisterons spécialement sur la mise en évidence de « voies 
rétino-épithalamiques directes » comparables aux voies rétino-hypotha- 
lamiques que nous avons étudiées ailleurs. L’épiphyse a donc conserve, 
chez les vertébrés supérieurs, des rapports avec la fonction visuelle, 
grace a des voies optiques nouvelles qui proviennent de la II° paire. 
Mais l’épiphyse est sous l’influence d’impulsions olfactives et d’incita- 


tions pallido-striées. Le corps strié apparait ainsi 4 nouveau comme une 
formation a la fois extrapyramidale et neuro-végétative. 

En résumé, le jeu neuro-régulateur de l’épiphyse n’est pas moins com- 
plexe que celui de ’hypophyse. Le fonctionnement de la glande pinéale 
est soumis a l’influence simultanée d’excitations neuro-somatiques dites 
cérébro-spinales (olfactives, optiques, acoustiques, sensitives générales). 

L’importance des voies périventriculo-épiphysaires doit étre particu- 
liérement mise en relief : il est naturel de penser que les facteurs céphalo- 
rachidiens jouent un réle prépondérant dans le fonctionnement épiphy- 
saire. D’autre part, on peut émettre l’hypothése d’une influence exercée 
par l’épiphyse sur le liquide céphalo-rachidien, étant donnée l’existence 
dune hydrencéphalocrinie épiphysaire. 


Ill. LES CORRELATIONS 
ENTRE LE COMPLEXE EPITHALOMO-EPIPHYSAIRE 


ET LE COMPLEXE HYPOTHALAMO-EPIPHYSAIRE 
' 
Nos recherches nous ont conduits 4 admettre qu’il existe entre Je sys- 
teme épithalamo-épiphysaire et le complexe hypothalamo-épiphysaire 
des corrélations d’une trés grande intimité. Ces corrélations, qui peuvent 
étre mises en évidence par voie histophysiologique, sont de deux types. 
Ce sont: 1° des corrélations intercentrales existant entre les centres 
excito-sécrétoires de chacune des deux glandes, et 2° des corrélations 
hormono-neurales. 
Elles n’excluent d’ailleurs nullement la possibilité de corrélations par 
voie sanguine (corrélations interhormonales). 


A. — Correlations intercentrales. -- Les corrélations épiphyso - hypo- 
physaires sont caractérisées par le fait que les formations neuro- 
végétatives qui dirigent le fonctionnement de l'une des deux glandes 
endocrines, peuvent également agir sur l’autre glande. Ainsi l’hypotha- 
lamus, comme nous l’avons indiqué plus haut, contient non seulement 
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les centres excito-sécrétoires de ’hypophyse, mais envoie également a 
l’épiphyse un contingent de fibres que nous avons dénommé : contingent 
hypothalamo-épiphysaire. 

En plus, l’épithalamus, qui contient les principaux centres excito- 
sécrétoires de l’épiphyse, présente des connexions avec l’hypophyse, par 
Vintermédiaire des voies épithalamo-périventriculaires. Etant donné, par 
ailleurs, que les voies périventriculaires vont dans les deux sers, il faut 
admettre également que le systéme végétatif périventriculaire de Phypo- 
thalamus peut agir sur celui du thalamus innervant l’épiphyse. 

Ainsi, ’hypothalamus (auquel il faut ajouter la zone préoptique) qui 
contient tous les centres excito-sécrétoires de ’hypophyse, dirige aussi 
et partiellement le fonctionnement épiphysaire; tandis que l’épithalamus, 
qui contient les principaux centres excito-sécrétoires de l’épiphyse, 
peut également influencer le fonctionnement hypophysaire. 

Il existe ainsi, entre ces deux glandes, des corrélations trés intimes, 
et l'on doit penser que la plupart des impulsions nerveuses afférentes 
déclenchent 4 la fois une réaction épiphysaire et une réaction hypophy- 
saire. 

Le systeme endocrinien é¢piphyso-hypophysaire comporte donc des 
corrélations bien plus intimes que celles qui unissent d’autres systémes 
endo-glandulaires entre eux. 


B. — Corrélations hormono-neurales. Sans préjuger de la possibilité 
de corrélations qui se feraient par voie sanguine, l’hypophyse peut 
influencer, grace aux processus de neurocrinie et a lhydrencéphalo- 
crinie, les centres excito-sécrétoires de la glande pinéale et inversement. 


La connaissance de ces différentes corrélations permet d’interpréter 
de facon nouvelle les syndromes épiphysaires; elle autorise 4 admettre 
que les lésions épiphysaires peuvent entrainer des réactions hypotha- 
lamo-hypophysaires, non seulement par simple action mécanique, mais 
encore par mécanismes corrélatifs. 

L’intimité des corrélations épiphyso-hypophysaires permet aussi de 
penser que l’épiphyse doit intervenir de maniére synergique, ou anta- 
goniste, dans certaines ou dans toutes les fonctions dont la régulation 
dépend de l’hypophyse. Elle montre que la régulation de certaines fonc- 
tions, la fonction gonadotrope par exempe, comporte des mécanismes 
bien plus complexes encore qu’on ne pouvait le penser jusqu’ici. Sur le 
schéma de la fig. 1, nous avons figuré: d’une part, les centres excito- 
sécrétoires de l’épiphyse et de ’hypophyse; d’autre part, les connexions 
de ces centres avec les voies optiques, dont on sait l’importance consi- 
dérable dans la fonction gonadotrope. © 
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L’on doit admettre que les excitations optiques agissent non seulement 
sur les centres excito-sécrétoires (gonado-stimulants) du lobe antérieur, 
mais également sur les centres excito-sécrétoires (gonado-inhibiteurs) 
de l’épiphyse, — les deux groupes de centres exercant l’un sur autre 
une influence réciproque, — sans parler des corrélations interhormonales 
entre l’épiphyse, ’hypophyse et les glandes génitales. 

L’histophysiologie montre ainsi la complexité du jeu endocrinien et 
la difficulté que rencontre l’interprétation des syndromes glandulaires. 
Elle explique aussi les discordances qui existent souvent entre des con- 
ceptions trop simplistes et les résultats souvent incertains des thérapeu- 

7 Ag 


IV. — LE SYSTEME NEURO-ENDOCRINIEN DU DIENCEPHALE 


Cette série de recherches montre 4 nouveau le réle considérable, dans 
la physiologie végétative, du diencéphale qui comporte, outre les centres 
végétatifs supérieurs de l’hypothalamus, deux importants complexes 
neuro-glandulaires présentant des voies afférentes multiples, tant neuro- 
végétatives que neuro-somatiques, et dont les éléments glandulaires 
influencent, par neurocrinie, le carrefour somato-végétatif le plus impor- 
tant de l’organisme. 

Il faut ajouter que, parmi ces éléments glandulaires, certains sont 
dorigine ectodermique digestive (lobe antérieur de l’hypophyse), tandis 
que les autres sont d’origine neuro-ectodermique (lobe postérieur de 
Vhypophyse, glande pinéale). 

{fl est frappant de noter que les centres neuro-végétatifs eux-mémes, 
dans cette méme région, ont subi une différenciation glandulaire (neuri- 
crinie). 

Enfin l’épendyme offre, 4-son tour, cette méme tendance glandulo- 
formatrice. I] forme, en effet, au niveau du III* ventricule, deux organes 
de type glandulaire : l’organe sous-commissural, situé sous la commis- 
sure postérieure (qui chez le chien présente un aspect endocrinien typi- 
que), et une formation épendymaire, située en face du noyau paraven- 
triculaire de hypothalamus, et que nous proposons d’appeler organe 
paraventriculaire. Toutes ces considérations montrent bien que Von 
peut parler, a juste titre, d’un systéme neuro-endocrinien du diencéphale. 

Vu dans son ensemble, ce systeme joue, sans aucun doute, un réle 
neuro-stimulateur et neurotrophique de premier plan par ses produits 
de sécrétion imbibant le névraxe. Cette fonction peut étre expliquée, en 
grande partie, pensons-nous, par |’évolution phylogénique du systéme. 
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L’hypophyse est développée au contact immédiat du sac vasculaire des 
téléostéens, organe sensoriel végétatif enregistreur des pressions céphalo- 
rachidienne et vasculaire, tandis que l’épiphyse s’est développée au 
contact immédiat d’un organe sensoriel neuro-somatique : l’ceil pinéal. 

Tout s’est passé comme si les organes sensitivo-sensoriels, transmettant 
primitivement au névraxe les impulsions recues par voie purement ner- 
veuse, avaient fait place a des organes glandulaires, partiellement ou 
totalement neuro-ectodermiques, transmettant au névraxe les multiples 
impulsions recues (végétatives et somatiques), en grande partie du moins, 
par voie hormonale. Et le phénoméne devient ainsi une véritable trans- 
mission humorale des excitations nerveuses. 

L’organe sous-commissural a subi la méme évolution. Enregistrant, 
par la fibre de Reissner qui traverse la totalité du névraxe, des excita- 
tions neuro-somatiques, cet organe est aussi, du point de vue histophy- 
siologique, une glande endocrine. 

Cette conception est plus suggestive encore, si l’on prend en considé- 
ration le fait que le canal médullaire était primitivement, grace aux 
neuropores, largement ouvert et en rapport, comme l’ceil pinéal, avec 
le milieu extérieur. Ainsi les sensations enregistrées par le réseau sen- 
sitif sous-épendymaire, qui sont actuellement d’ordre neuro-végétatif, 
étaient primitivement des sensations neuro-somatiques. Il s’est opéré 
ainsi, au cours de l’évolution, une réelle intrication végétativo-soma- 
tique. De toute facon, la zone épendymaire, devenue en grande partie 
sécrétoire, était done primitivement sensorielle. De tels rapports, d’ail- 
leurs, entre les fonctions sensorielle et glandulaire, se retrouvent dans 
d’autres territoires de l’organisme. Le sinus carotidien, par exmple, est 
un organe a la fois sensorio-végétatif et glandulaire. 

Ainsi, l’étude des formations glandulaires du diencéphale permet une 
compréhension parfaite de l’ensemble du systéme neuro-endocrinien. 
Elle éclaire considérablement le probléme de la transmission humorale 
des excitations nerveuses, qui joue un role important dans la neuro- 
biologie moderne. 
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SUR LES INFILTRATIONS SILICEUSES | 

OBSERVEES DANS LES POUMONS DES BREBIS © 
VIVANT DANS LES ZONES SABLONNEUSES 

DU MAROC 


par 


L’intérét apporté aux problemes de l’anthracose et de la_ silicose 
humaines ont conduit a étudier le comportement des animaux domes- 
tiques vivant dans des lieux ow l’atmosphére est trés empoussiérée. Tout 
spécialement, on a étudié le poumon des animaux vivant dans les mines 
(cf. la revue d’ensemble de l’un de nous [1}). 

De méme qu’on a examiné les poumons des sujets habitant les régions 
sablonneuses ot: souffle le « vent de sable » [2], on a recherché si le 
poumon des animaux domestiques, spécialement les ovins, élevés dans 
certaines régions sablonneuses du Nord de Il’Afrique, présentait des alté- 
rations particuliéres. Les travaux de A. Faure [3], purement macrosco- 
piques, ont porté sur les brebis vivant dans les régions sablonneuses du 
Sud Tunisien; elles ont apporté d’intéressants documents. 

Nous avons procédé a des recherches de ce genre, mais d’ordre micros- 
copique et chimique, sur les ovins des régions sablonneuses du Maroc. 
Les documents chimiques concernant ces recherches ont déja fait V’objet 
dune publication (Velu [4]). Le présent travail est consacreé a l’étude 


histologique du probleme. 
CONDITIONS DES RECHERCHES 


Nos recherches ont porté sur les poumons de sept ovins (brebis et 
chévres) vivant au voisinage immédiat des dunes cétiéres du Nord du 
Maroc, entre la rive droite du Sebou et la mer. 

Quatre animaux (3 brebis, 1 chévre) proviennent d’un souk en pleine 
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zone sablonneuse et dont la laine est qualifiée de Remebia, ce qui veut 
dire infiltrée de sable. Leurs poumons, a l’analyse chimique, renfermaient 
les teneurs suivantes en silice (cendres résidueilles apres plusieurs traite- 
ments par HCl a chaud) : 


2 (4135) : 0,112 » 1.89 » 
3 (4136) : 0,200 » 3.82 » > 
4 (4137) : 0,360 » 6,32 » > 


Trois animaux provenaient d’un souk situé a Ja lisiére de la zone 
 ?irecastaae Ces bétes inhalaient beaucoup moins de poussiéres. Leurs 
poumons, a l’analyse chimique, renfermaient les teneurs suivantes en 


silice : 
N° 5 (6145) : 0,064 % poids sec................ 1,30 % cendres. 
6 (4146) : 0,068 » 1,34 » > 
7 (4147) : 0,092 » 1.75 » > 


Sur chaque poumon, deux fragments ont été prélevés, l’'un dans les 
régions les plus denses, l’autre dans les régions les plus aérées du pou- 
mon. 

Ces piéces ont été fixées au formol salé et traitées par les méthodes 
histologiques habituelles. De plus, des examens en lumiére polarisée, au 
fond noir et aprés micro-incinération, ont été pratiqués, 

> 
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_ €ARACTERES GENERAUX DES RESULTATS OBSERVES 


Les constatations suivantes ont pu étre faites. Elles sont assez uniformes 
pour tous les fragments, qu’il s’agisse d’animaux vivant dans la zone 
sablonneuse, et 4 poumons riches en silice, ou d’animaux provenant de 
la périphérie de la zone des sables et dont le poumon renferme moins 
de silice (de 2 4 5 fois moins), mais cependant plus que normalement. 

Cette non concordance apparente de l’examen histologique et de l’exa- 
men chimique est souvent notée en ce qui concerne le poumon humain. 
Elle tient & deux raisons. La premiére est qu’une différence de 1 a 2 
ou 4, trés facilement appréciable dans l’ordre chimique, ne lest pas 
dans l’ordre histologique. La seconde est que l’analyse chimique s’adresse 
a des fragments pulmonaires trés gros, renfermant des ganglions juxta- 
bronchiques, centres d’accumulation de particules étrangeéres et des gros 
trones bronchovasculaires dont la périadventice est également un lieu de 
dépot.de particules, tandis que l’examen histologique porte exclusive- 
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Fic. 1. — Dépét de particules de sable dans du tissu lymphoide 
péribronchiolaire. 
<)> - A gauche, préparation ordinaire ; 4 droite, le méme point 
examiné a léclairage fond noir. 


POs Fic. 2. — Accumulation de particules de sable dans une formation lymphoide 
siluée entre bronche et arteére. 


A gauche, préparation ordinaire ; 4 droite, le méme point 


examiné l’éclairage a fond noir. 7 
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ment sur du parenchyme pulmonaire pur en quelque sorte. I] ne faut pas 
oublier que la répartition des particules étrangéres dans le poumon n’est 
pas homogéne, et que ces particules sont localisées 4 certaines places, les 
espaces intermédiaires n’en offrant aucune. L’analyse donne un total, 
sans indication topographique. 


ASPECT DES AMAS DE POUSSIERES 


Tous les poumons examinés renfermaient, en certains points assez 
précis, des amas de particules minérales de sable siliceux, de forme 
irréguli¢re, mais en général plut6t arrondie, exactement semblables a 
celles qui constituent le sable de la région. Ces particules ont, comme 
dimensions, de un a cing microns. 

Il faut signaler particuliérement que leur forme est plutot sphérique. 
Ceci est la régle pour les particules de poussiéres non fraichement pro- 
duites, de poussiéres « usées », comme celles du sable dont les grains, 
soulevés par le vent, ont roulé longuement et se sont arrondis. 

Ces particules, par micro-incinération, laissent des cendres fixes. Beau- 
coup, mais non toutes, sont biréfringentes a la lumiére polarisée. 

Sur les coupes ordinaires, avec de bons objectifs apochromatiques, on 
les distingue facilement. Elles apparaissent incolores, ou bien grisatres. 
On les voit bien a l’éclairage a fond noir : elles apparaissent alors bril- 
lantes. Les figures 1 et 2 montrent l’aspect des coupes avec cette tech- 
nique. 

Ces particules sont le plus souvent logées dans des ceilules du type 
monocyte exactement semblables a toutes les cellules a poussiéres habi- 
tuelles. Certaines de ces cellules apparaissent souvent comme momifiées, 
incolorables. C’est, on le sait, le type habituel des cellules ayant phago- 
cyté des particules siliceuses. La méme modification s’observe quelque- 
fois au niveau des cellules réticulaires qui ont, dans les points lymphoides 
juxta-bronchiques, phagocyté des particules. Il faut souligner que cette 
dégénérescence n’est pas constante. Certaines cellules paraissent nor- 
males. 

Certaines particules, observées dans le tissu conjonctif péribronchique 
ou périvasculaire, ne sont pas logées dans des cellules, mais libres entre 
les faisceaux conjonctils. Elles sont disposées en amas, qui correspondent 
a la charge d’une cellule dégénérée et dissoute. Le fait est banal dans 
toutes les pneumoconioses. 
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LOCALISATION DES AMAS DE POUSSIERES _ 


La question de la localisation des particules est importante a envisager. 

Trois points de localisation peuvent étre relevés : 

a) Dans la grande majorité des cas, les particules sont logées dans les 
points lymphoides qui existent a l’état normal dans les gaines fibreuses 
des bronches et bronchioles. Les particules sont accumulées dans un 
petit nombre de cellules du réticulum. I] est curieux de signaler, a ce 
point de vue, que les cellules réticulaires renfermant des particules sont 
peu nombreuses, mais que chacune contient toujours une quantité de 
particules. Il est rare d’observer des cellules avec peu de particules. 

b) Dans le tissu fibreux qui constitue les gaines péribronchiques et 
périvasculaires, quelquefois aussi dans les cloisons intralobulaires et dans 
la plévre, on constate, par-ci par-la, mais toujours en quantité faible, des 
amas de particules, soit intracellulaires, soit libres. 

c) Enfin, mais assez rarement, on observe des particules contenues 
dans des monocytes intraalvéolaires (cellules 4 poussiéres). 

Cette rareté relative semble paradoxale au premier abord. On peut se 
l'expliquer en fait en considérant que chez ces animaux, toujours jeunes, 
les mécanismes d’auto-épuration du poumon fonctionnent trés bien. 


Dans l’ensemble, la quantité de particules observables dans le paren- 
chyme pulmonaire est toujours faible. Sur une coupe de poumon de 8 
a 10 microns d’épaisseur et de 1 a 2 centimétres carrés de surface, on 
peut observer, au maximum, une dizaine de points de localisation de par- 
ticules, chacun de ces points comportant un nombre variable d’amas par- 
ticulaires. 

Ces accumulations de particules sont fort minimes, si on les compare 
avec ce qui existe d’une part dans les pneumoconioses, et d’autre part 
avec les dép6ts de poussiéres dans les poumons normaux des indigénes 
habitant les régions sablonneuses a vent de sable (Policard et Marion [2}). 

Ce point sera envisagé plus loin. 


REACTION DU TISSU PULMONAIRE 


Autour des accumulations de cellules 4 particules de sable, on ne 
constate aucune fibrose, Le tissu conjonctif a, en ces points, son aspect 
normal. La seule réaction constatable est un certain degré de dégénéres- 
cence par momification du protoplasma des cellules qui ont absorbé des 


a 
7 
= 
S. 
h- 
yi- 
| 
les 
tte 
- 
- # 
tre 
ent = 
ins 
4 


864 A. POLICARD ET H. VELU 


pa particules. Certaines cellules ont l’aspect momifié bien connu depuis 
77? Mavrogordato (1922). Par contre, d’autres ne l’ont pas. 
Nulle part, on ne peut observer la moindre formation nodulaire 
7 fibreuse. Les particules de sable se comportent ici exactement comme 
des particules de houille dans l’anthracose. 
De méme, on ne constate en aucun point la présence d’alvéolite 4 pous- 
siéres, ni de ’hypertrophie des gaines péribronchiques et périartérielles, 
ou des cloisons interlobulaires, tous faits qui sont de constatation banale 


>? 


dans les pneumoconioses méme peu accentuées 


CONSIDERATIONS GENERALES 


De ces résultats, il convient de tirer les considérations suivantes : 
particuliérement curieux de noter la faible quantité des accu-— 
- mulations de particules siliceuses dans le parenchyme pulmonaire, eu 
- égard a l’empoussiérage élevé de lair que respirent les animaux marchant 
dans un sol meuble, au milieu d’un nuage perpétuel de poussiére. On 
doit expliquer ce fait incontestable par lexcellence des moyens de 
défense de l’appareil respiratoire contre les poussiéres. D’une part, la 
défense nasale se fait d’une facon exacte; d’autre part, les mécanismes 
d’épuration par les voies bronchiques et lymphatiques jouent dans des 


purement macroscopiques, mais cependant fort intéressantes, de A. Faure 
qui, chez des ovins du Sud Tunisien, vivant dans des conditions ana- 
logues, a vu la surface interne des bronches revétues d’un véritable 
enduit de sable. 

b) On a signalé plus haut la rareté relative des dépdéts de particules 
dans les poumons de ces animaux. Plusieurs raisons peuvent étre invo- 


= trés bonnes. Ceci se trouve confirmé par les observations 


_ quées pour expliquer ce fait. 

C’est tout d’abord l’age des animaux. On sait que le dépot de poussiéres 
dans les poumons est un processus lent. Les jeunes animaux, les enfants, 
renferment normalement moins de particules étrangéres que les étres 
adultes ou vieux. La quantité des poussiéres est directement proportion- 
nelle a l’age. Or, les animaux que nous avons étudiés sont relativement 
jeunes, ayant vraisemblablement quatre 4 cing ans au plus. 

C’est ensuite absence de toute affection pulmonaire ou ganglionnaire 
qui perturbe le cours de la lymphe et trouble les mécanismes épuratoires 
-normaux. On sait en particulier que les altérations des ganglions bron- 
_chiques perturbent ces mécanismes et augmentent énormément la quan- 
tité de poussiéres déposées dans le poumon. C’est ainsi qu’on peut expli- 
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: quer en partie le réle de la tuberculose comme agent favorisant des 
pneumoconioses chez homme. 

c) Il parait impossible de qualifier de « silicotique » le poumon de 

, ces animaux. Il n’y a, a leur niveau, aucune fibrose, aucune altération 
notable, mais seulement un simple dépot. Sans quoi il faudrait appeler 

_ « silicotiques » les poumons parfaitement normaux des sujets d’un cer- 


x tain age, qui renferment tous des dépots plus ou moins discrets de parti- 
C cules siliceuses. Tout le monde, a ce compte-la, serait silicotique. Les 


faits que nous venons de signaler doivent étre rangés dans la calégorie 
des « infiltrations siliceuses » simples. 

d) Ces faits démontrent l’extraordinaire efficacité des moyens physio- 
logiques que posséde le poumon normal pour se débarrasser des parti- 
cules étrangéres que l’air inhalé apporte a son niveau. Malgré l’extréme 
empoussiérage de l’atmosphére oti vivent ces animaux, la quantité de 
particules retenues dans le parenchyme est trés réduite. En particulier, 


les alvéoles pulmonaires ne renferment pas d’accumulation de poussiéres. 


ul Il y a, a ce point de vue, une opposition formelle entre l’empoussiérage 
nt de la laine, qui est si accusé qu’il a fait donner a cette derniére le quali- 
)n ficatif de remebia (infiltrée de sable), et celui du poumon qui est, somme 
de toute, assez faible. Cela tient évidemment a ce que le poumon posséde 
la d’efficaces mécanismes de protection et d’épuration. 

es e) Ces constatations également, en montrant que la vie dans un air 
les tres chargé de particules sablonneuses ne conduit pas a une fibrose pul- 
ns monaire du type silicotique, confirment cette notion que, dans la genése 
ire de cette affection, un facteur autre que la silice intervient en méme temps 
1a- que celle-ci, facteur infectieux (tuberculose dans la grande majorilté des 
ble cas) qui manque chez les animaux étudiés ici. 


Il faut cependant rappeler la remarque faite plus haut, que les pous- 


les siéres de sable siliceux représentent des poussiéres « vieilles >», que les 
vo- transports par le vent ont arrondies, qui sont modifiées chimiquement 

par hydratation et carbonatation. Ce ne sont pas de ces poussiéres 
res « fraiches », que l’on tend aujourd’hui 4 considérer comme beaucoup 
nts, plus nocives, malgré une composition chimique pratiquement identique 
res a celle des précédentes. Il y a la une condition particuliére qui doit étre 
on- retenue. Au point de vue biologique, cette notion de la « jeunesse » des 


poussiéres parait extrémement importante. 
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Grace a l’analyse du tissu pulmonaire humain au cours d’expertises 
médico-légales d’une part, grace a des observations cliniques rapportées 
recemment, tant en France qu’a l’étranger, d’autre part (1), l’attention 
est aujourd’hui attirée sur la stéatose pulmonaire. L’intervention du 
poumon dans le métabolisme des graisses reste l’objet de nombreuses 
recherches au Laboratoire de Physiologie, et il nous a paru intéressant de 
reprendre la question du poumon gras dans le domaine de l’expérimen- 
tation. 

Les recherches de A. Gilbert et J. Jomier ont fait connaitre « la pré- 
sence de gros blocs coalescents dans les capiilaires sanguins du poumon 
normal »; les cellules a graisses du poumon ont été décrites par ces 
auteurs, et F. Granel en a fait une étude trés compléte. C’est au point de 
vue physiologique et physiopathologique que nous avons voulu reprendre 
ici ’étude de la répartition histologique des lipides pulmonaires; nous 
avons étudié d’abord l’influence de la digestion et du jetine, et nous avons 
pu constater ensuite la surcharge graisseuse du poumon sous ]’influence 
de différents facteurs : intoxications, gavage (2). 

Nos expériences ont été poursuivies sur le poumon de l’oie, du cobaye, 
du lapin, du chien. 

Les techniques histologiques utilisées ont été les suivantes : aprés une 


(1) On consultera avec profit article documenté publié par R. Desré, G. SEE 
et E. Normann : « La stéatose pulmonaire. » (La Presse médicale, n° 8, 1935, 
pp. 142-145.) 

(2) Certains des faits rapportés dans ce travail ont été communiqués a la 
Société de Biologie, t. 124, p. 34; t. 125, pp. 121, 357 et 712. 
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= _ de vingt-quatre heures dans le sublimé a demi-saturation dans le 
, sérum physiologique, les coupes de poumon étaient débitées au microtome 

- @ congélation et elles subissaient, les unes la coloration au rouge Soudan, 
d’autres la coloration de Feulgen-Verne, d’autres enfin successivement les 
deux colorations. En outre, dans certains cas, les coupes étaient traitées 
selon la méthode classique de Regaud-Heidenhain, afin de saisir les modi- 
fications éventuelles du chondriome et du noyau. 

Il est nécessaire de rappeler la nature de la réaction histochimique a 
laquelle l’un de nous s’est attaché depuis 1928 [coloration de Feulgen- 
Verne (1)]. C’est, appliquée a l’étude histochimique des enclaves lipi- 
diques, la réaction a l’acide fuchsine-sulfureux décrite par Schiff, comme 
caractéristique des aldéhydes, et introduite dans la technique microsco- 
pique par Feulgen. 

La spécificité de cette réaction vis-a-vis des aldéhydes a été récemment 

‘mise en question (P. Gérard, Lison). Elle pourrait notamment étre aussi 
donnée par les cétones. 
_ Sans entrer ici dans des discussions a ce sujet, nous rappellerons seule- 
ment les résultats des recherches de l’un de nous, en ce qui concerne les 
enclaves lipidiques. L’apparition de la réaction de Feulgen-Verne est le 
résultat d’une oxydation des lipides. Toute cause s’opposant a cette oxy- 
dation empéche la production de la substance a laquelle est due la réac- 
tion positive (2). 


4 PRECISONS D’ABORD LA REPARTITION HISTOLOGIQUE DES GRAISSES ET 

| DES SUBSTANCES DONNANT LA REACTION DE FEULGEN-VERNE DANS LE POUMON 

_ EN DEHORS DES PERIODES DIGESTIVES. — Cette recherche a porté sur trois 

_cobayes adultes de 480 4 570 grammes. Ces animaux n’ayant rien ingéré 

depuis vingt-quatre heures, les techniques employées ont été la coloration 

au rouge Soudan et la réaction de Feulgen-Verne. Elles vont nous montrer 
l’existence de trois formations grasses dans le poumon. 

a) Pelotons adipeux péribronchiques. — Si l’on exclut une légére teinte 
diffuse, dépourvue de toute électivité, on voit que le rouge Soudan indivi- 
dualise tout d’abord les pelotons adipeux péribronchiques. On les observe 
dans la tunique externe des bronches cartilagineuses; ce sont des amas de 
taches oranges, arrondies, réguliéres et homogénes; ils entourent tantot 
toute la circonférence de la bronche, tantdt seulement une portion et se 


(1) Verne (J.) : C. R. de la Soc. de Biol., t. XCIX, 1928, p. 266. — Arch. Anat. 
micr., t. XXV, 1929, p. 137. — C. R. Assoc. Anat., Prague, 1928, p. 465. — Ann. 
Physiol. et Phys.-Chimie biol., t. V, 1929, p. 245. — Livre jubilaire du professeur 
H. Roger, 1932, p. 221. Masson, édit. 

(2) Verne (J.) : Bull. Histol. appl., t. XIII, 1936, pp. 433-440. — C. R. Assoc. 
anat., Congrés de Marseille, 1937. — Bull. Histol. appl., t. XIV, 1937. 
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localisent alors plus fréquemment dans le diédre broncho-vasculaire. Dans 
ces mémes bronches, les cellules cartilagineuses contiennent de pales 
inclusions soudanophiles. Quant aux épithéliums bronchiques, ils sont 
constamment dépourvus de toute affinité soudanophile. 

b) Globules soudanophiles intracapillaires. Dans le parenchyme pul- 
monaire on remarque quelques globules soudanophiles intracapillaires. 
Ils sont rares; on en rencontre par exemple trois ou quatre par coupe. 
Colorés en vermillon par le rouge Soudan, ils sont réguliérement arrondis 
lorsqu’ils sont volumineux, parfois vermiformes ou ramifiés lorsqu’ils 
sont plus petits et qu’ils épousent les parois du vaisseau qui les contient. 
Le plus souvent, ils sont isolés, parfois deux ou trois se groupent, alignés 
ou dispersés. Mais leur répartition ne semble présenter aucune systéma- 
tisation. 


c) Cellules a graisse. — Au contraire, si l’on envisage les cellules alvéo- 
laires électivement colorées par le rouge Soudan, on remarque immédia- 
tement la topographie particuliére de ces cellules a graisse: elles se 
groupent en nids dans certaines régions du poumon. Il y a deux régions 
ou l’on observe ces nids avec une grande constance : auprés des pédicules 
broncho-vasculaires et sous la plévre. C’est aussi autour des axes broncho- 
vasculaires que viennent s’accumuler les grains de poussiére; on les ren- 
contre dans les cellules soudanophiles elles-mémes, mais aussi en d’autres ; 
cellules voisines qui n’ont aucune affinité soudanophile élective; ainsi o 


cet amas de cellules 4 graisse est centré par un foyer d’anthracose. Les a 
foyers sous-pleuraux ne sont pas au contact de la plévre, mais 4 quelque - 
distance d’elle. Ils sont moins denses que les premiers et moins chargés 
d’anthracose. En dehors de ces « nids a graisse », a l’intérieur des parois 7 
alvéolaires ou dans les alvéoles mémes, quelques cellules soudanophiles _ 
éparses se distinguent mal de la coloration générale. Lorsqu’on examine 7 


ces cellules a un plus fort grossissement on peut reconnaitre outre leur i 
coloration diffuse, quelques inclusions arrondies plus vivement colorées _ 
qui, lorsqu’elles sont nombreuses, donnent a ces cellules un aspect mari- ee 
forme. Quant a la topographie de ces cellules, on peut reconnaitre parfois, Ap 
au voisinage d’un axe broncho-vasculaire, qu’elles occupent une lacune - 


lymphatique. 

Si maintenant l’on examine les coupes qui ont subi la réaction de _ hae 
Feulgen-Verne, on remarque d’abord que les pelotons adipeux péribron- 
chiques et les globules gras intracapillaires échappent a la réaction: A 
peine a leur surface observe-t-on quelquefois un liséré violet. Dans la = 


bronche au contraire, tels éléments dépourvus de soudanophilie prennent ‘ 
plus ou moins fortement la nouvelle coloration : ainsi les épithéliums 
sont assez vivement teintés; le systéme fibrillaire sous-épithélial du cho- — 
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raissent sous forme de traits sinueux violet vif. Les amas lymphoides 
(chez le cobaye) prennent une teinte homogeéne, plus pale. Enfin, et la 
double coloration permettra de le confirmer, il est des éléments qui pré- 
sentent les deux affinités tinctoriales; ce sont les foyers de cellules grais- 
seuses, qu’on les rencontre dans les diédres broncho-vasculaires ou dans 
la zone sous-pleurale. Et ces diverses cellules offrent toutes les combinai- 
sons possible des deux colorations; les unes sont presque uniquement 
soudanophiles, les autres presque uniquement sensibles a la réaction 
Feulgen-Verne. 

Ainsi l’on peut distinguer, par cette étude histologique, trois catégories 
de corps gras dans le poumon 

1° Graisses intracapillaires représentées par de simples globules souda- 
nophiles sans substratum cellulaire. 

2° Graisses adventitielles des pelotons péribroncho-vasculaires. 

3° Graisses interstitielles enfin que l’on rencontre a lintérieur des 
parois alvéolaires, dans les lacunes lymphatiques accumulées en certaines 
régions électives et qui, seules, voisinent dans la méme cellule avec les 
substances qui donnent la réaction de Feulgen-Verne. 

Ces trois catégories de formations de graisses répondent clairement a 
trois phénoménes physiologiques distincts : apport, mise en réserve et 
dégradation des graisses. 

Les recherches suivantes vont montrer les modifications des aspects 
histologiques précédemment décrits et apparition de quelques aspects 
nouveaux. 


Il. — ETUDE HISTOLOGIQUE DES GRAISSES DU POUMON A LA SUITE D’UNE 
INJECTION HUILEUSE. —- Nous avons repris 
effectuée il y a quelques années avec le professeur H. Roger (1), en nous 
étudier l’évolution histochimique de 


systématiquement cette étude 


inspirant de deux idées directrices : 
ces graisses, établir un point de comparaison pour les recherches ulte- 
rieures. 

Cette étude a été faite sur trois chiens. Les animaux étaient a jeun, et 
chaque fois l’on a vérifié que les chyliféres n’étaient pas injectés. Un pré- 
lévement du poumon était fait aussit6t avant V’injection huileuse pour 
servir de témoin. Les autres s’étageaient dans les six heures qui suivent 
Vinjection, chacun étant pratiqué naturellement sous respiration artifi- 
cielle. Afin de répondre 4 une objection facile, on a tout d’abord prélevé 
simultanément deux fragments dans le méme poumon, ou dans les deux 
poumons, et l’on a pu constater que l’on obtenait des aspects histochi- 


(1) Rocer (H.), Biner (LEON) et VERNE (JEAN) : « Le processus histologique de 
la lipodiérése pulmonaire. » (C. R. de la Soc. de Biol., t. 88, 1923, p. 1140.) — 
« La lipodiérése pulmonaire. » (Journ. de Physiol. et de Path. gén., t. 21, 1923, 
p. 461.) ; = 
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miques semblables toutes les fois que l’on pouvait examiner deux régions 7 


privilégiées : la zone sous-pleurale et un axe broncho-vasculaire; les 


coupes furent toujours soumises a ces deux conditions. 
L’huile injectée était de ’huile d’olive, finement émulsionnée dans ae 
en présence de lécithine et de sunoxol (huile d’olive : 2 cc.; lécithine 


0 cc. 5; sunoxol : 0,00025; eau : q. s. p. 10 ec.). L’injection était poussée 


lentement (en deux minutes) dans la veine saphéne. 
Prélévement témoin, — C’est laspect qui a été précédemment décrit 
chien a jeun depuis 24 heures 
b) Prélévement pratiqué de cing a dix minutes aprés Vinjection. 
C’est aspect classique : des globules soudanophiles en abondance extréme 
ont envahi le poumon. Certains occupent les artérioles, d’autres de volu- 
mineux capillaires distendus. Toutes les tailles peuvent s’observer, mais 
certains sont énormes; toutes les formes aussi, mais la plupart sont arron- 
dis. Leur répartition n’est pas quelconque : ils se pressent en grappe 
autour des artérioles. Notons que ces globules donnent la réaction de 
Feulgen-Verne assez fortement, alors que les globules normalement 
observés dans les capillaires ne présentent pas cette affinité; cela tient 
sans doute a la nature de Vhuile injectée (huile d’olive), plus facilement 
oxydable que les huiles animales qui se trouvent habituellement dans 
lalimentation de l’animal. 
Mis a part cet envahissement du poumon par les globules gras, aspect 
histochimique n’a pas changé. 
Prélévement pratiqué une heure trente a trois heures aprés Vinjec- 
tion huileuse. — Les globules soudanophiles ont disparu des artérioles. 
Ils sont plus petits (20 u environ). Leurs dimensions tendent a s’unifor- , ts 
miser et leur répartition est plus homogéne. ; 
On note un plus grand nombre de cellules a graisses autour des axes 
broncho-vasculaires ou dans la région sous-pleurale; il faut remarquer 
qu’elles donnent toujours la réaction de Feulgen-Verne avec une — 


intensiteé. 


aA, 


d) Préléevement pratiqué de quatre heures trente a six heures aprés 
Vinjection huileuse. Les graisses intracapillaires sont divisées en une 
multitude de globules de petites dimensions groupés en nids dans cer- 
taines régions. 

Le reste de l’aspect histochimique est redevenu normal. 

Ce qui frappe dans cette étude, c’est l'absence presque compléte de 
modifications dans les graisses du poumon autres que les graisses re 1 
capillaires. A peine observe-t-on dans la seconde phase une légére aug- 
mentation des cellules a graisse. Cette constatation négative prendra tout mn 
son intérét lorsqu’on étudiera les variations histochimiques du poumon _ 
dans la période digestive. 
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III. —- ENVISAGEONS MAINTENANT LA REPARTITION DE CES CORPS DANS LE 
POUMON AU COURS DES DIVERSES PHASES DE LA PERIODE DIGESTIVE. — Aprés 


avoir fait ingérer 4 un chien un repas riche en graisses, nous avons fait 
plusieurs prélévements du poumon de cet animal. 


- Seul ’examen des petites bronches va 


Quatre a cing heures apres. 
un fait caractéristique leur épithélium contient en certains 


soudanophiles dont la couleur vermillon tranche 


déceler 
points des corpuscules 
vivement sur le fond légérement teinté (fig. 1). 

Absents sur certaines coupes transversales, ces corpuscules sont géné- 
ralement répartis en un ou deux secteurs d’un demi-millimétre au plus. Ils 
sont trés abondants, particuliérement dans le fond des replis épithéliaux, 
ils peuvent méme occuper les glandes sous-musculaires; leur dimension 
est assez réguliére et ne semble pas dépasser Sur les 
coupes longitudinales, on voit plusieurs segments soudanophiles com- 


5 uw de diamétre. 


posés de semblables corpuscules; ces segments ne se trouvent générale- 
ment pas en regard les uns des autres, et leur étendue semble au plus 
égale au diamétre de ces bronches, qui est environ de 1 millimétre. Ainsi, 
ces deux plans de coupe reconstituent l’aspect de ces aires graisseuses; 
ces aires, bien limitées, séparées par de longs intervalles, sont allongées 
de la bronche et n’intéressent, par leur largeur, que 
Fréquemment, cette aire épithéliale 


selon la direction 
deux ou trois replis épithéliaux. 
répond en dehors de la bronche a une accumulation de cellules a graisse 
et, dans la lumiére de la bronchiole, 4 un bouchon de sécrétion qui 
emporte avec lui plusieurs globules gras. 

La coloration selon la méthode de Feulgen-Verne fait apparaitre dans 
les petites bronches des secteurs violets, et la double coloration montre 
que les mémes secteurs épithéliaux offrent les deux affinités tinctoriales. 

Six a sept heures aprés. — Les petites bronches offrent toujours image 
du secteur soudanophile. On remarque que leur épithélium donne la colo- 
ration de Feulgen-Verne avec une intensité tout a fait inaccoutumée; 
celle-ci est devenue presque homogéne, mais elle prédomine encore 
cependant sur certains secteurs. 

Les globules soudanophiles intracapillaires paraissent plus nombreux, 
habituellement groupés. Ils sont généralement polygonaux, parfois meme 
leurs bords sont concaves. 

Huit a neuf heures apres. - 
plus rares : on ne les observe plus que sur les plus petites des bron- 


- Les secteurs soudanophiles sont devenus 
chioles; par contre, l’épithélium de toutes les petites bronches est trés 
vivement coloré par la réaction de Feulgen-Verne. 
cartilagineuses est resté immuable. 

Les cellules 4 graisse semblent devenir plus nombreuses, mais surtout 
elles sont remarquables par l’intensité de leur coloration a l’acide fuchsine 


L’aspect des bronches 
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sulfureux : on les voit, groupés dans leurs régions habituelles, souvent 
polygonales, fréquemment assemblées en placards; au contraire de leur 
coloration par le Soudan qui est souvent discréte, la coloration violette 
est trés intense; cette coloration tranche fortement sur le parenchyme 
environnant et, a lintérieur méme de la cellule, elle épargne le noyau 
qu’elle dessine par contraste. 

Afin de réaliser des conditions expérimentales plus précises, de nou- 
velles recherches furent établies de la maniére suivante : un prélévement 
de poumon est effectué a jeun et servira de témoin; on vérifie a ce 
moment que les chyliféres ne sont pas injectés. Puis par une sonde gas- 
trique, on injecte 20 a 40 centimétres cubes d’huile d’olive. Divers pré- 
levements sont faits ensuite 4 des stades différents. Dans ces conditions, 
on voit souvent apparaitre le secteur soudanophile précédemment décrit 
au moment ou les chyliféres commencent a blanchir. L’augmentation des 
cellules 4 graisse, particulierement remarquable dans la zone sous-pleu- 
rale, s' observe au moment ou les chyliféres sont blane nacré. Enfin, on ne 
constate plus guére que l’intensité particuliére de la réaction de Feulgen- 
Verne, lorsque les chyliféres deviennent plus pales. 

Ainsi la répartition histologique des lipides pulmonaires décrit un 
cycle en trois stades : secteur soudanophile des petites bronches; augmen- 
tation des inclusions lipidiques des cellules rondes; surcharge de ces 


cellules et des épithéliums bronchioliques en substances colorées par la 


réaction de Feulgen-Verne. 

Au point de vue physiologique, il est intéressant de noter l’élimination 
bronchiolique des graisses qui apparait trés tét aprés ingestion : c’est 
un fait qui ne semble pas avoir été signalé jusqu’ici. Certaines cellules 
a graisses représentent l’émonctoire alvéolaire, mais les plus nombreuses 
semblent cheminer dans les lacunes lymphatiques. Enfin l’intensité parti- 
culiére de la réaction Feulgen-Verne traduit vraisemblablement la forma- 
tion de corps aldéhydiques ou cétoniques aux dépens des lipides oxydeés. 


IV. — INVERSEMENT QUEL EST LE COMPORTEMENT DU POUMON AU COURS 
DU JEUNE ? Nos recherches ont été faites sur dix cobayes et sur sept 
lapins, qui furent tous sacrifiés par saignée. 

Un premier lot comprend huit cobayes adultes qui ont perdu 20 a 30 
p. 100 de leur poids aprés un jetine de deux a sept jours : l’aspect des huit 
piéces est analogue : la répartition des lipides est sensiblement normale; 
au contraire, la méthode de Feulgen-Verne fait apparaitre une image dif- 
férente de la normale : outre une coloration diffuse plus intense du 
parenchyme pulmonaire, on voit, disséminées dans le poumon, de nom- 
breuses cellules alvéolaires vivement colorées en violet; ce sont des cel- 


lules 4 graisse comme le prouve leur soudanophilie. 
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En second lieu, la réaction est d’une intensité spéciale sur les épitheé- 
liums bronchiques. 

Le second lot est constitué par deux cobayes qui, au bout de sept jours 
de jetine, ont subi une perte pondérale dépassant 30 p. 100. L’un des deux 
atteint le chiffre de 42 p. 100 (560 4 330 grammes). Deux faits sont a noter : 
1° Méme dans ce cas, il existe encore des globules gras intracapillaires. 
2° Les pelotons adipeux péribronchiques ont par contre disparu. L’autre 
animal, au bout du méme temps, n’a perdu que 33 p. 100 de son poids ini- 
tial; les pelotons adipeux péribronchiques sont intacts. Dans ces deux 
cas, la réaction de Feulgen-Verne donne sensiblement le méme aspect 
que précédemment. 

Chez deux lapins adultes qui ont subi une chute pondérale de 30 p. 100 
aprés quatorze jours de jeiine, la disparition de ces pelotons adipeux a 
été observée également; la aussi on peut noter la présence de globules 
intracapillaires. 

Il a paru intéressant de faire la méme étude chez de jeunes animaux 
en pleine croissance : on choisit a cet effet trois lapins de 1 kg. 800 a 
2 kg. 900. L’un a perdu 18 p. 100 de son poids au bout de quatre jours de 
jeine; les pelotons adipeux sont normaux; les deux autres, apres cing 
et neuf jours, ont perdu 18 et 22 p. 100; les pelotons adipeux ont disparu. 
Chez les trois, on remarque que la réaction de Feulgen-Verne donne aux 
épithéliums bronchiques une teinte d’une intensité inaccoutumée. 

Enfin, en vue d’étudier des chutes pondérales plus considérables, deux 
trés jeunes lapins de 1 kg. 500 et 1 kg. 700 subissent un jetine de six jours 
aprés avoir recu, pendant cing jours, une ration alimentaire quantitati- 
vement insuffisante (la moitié environ de la ration normale). Au bout de 
ces onze jours, le poids est devenu inférieur de 40 p. 100 au poids initial; 
il est inférieur 4 ce moment de 60 p. 100 au poids moyen des trois autres 
lapins de méme portée. Les pelotons adipeux péribronchiques ont com- 
plétement disparu; mais on voit toujours quelques globules intracapil- 
laires. La réaction de Feulgen-Verne est remarquablement intense sur les 
cellules alvéolaires et les épithéliums bronchiques. 

Ainsi, au cours du jetine, chez le cobaye et le lapin, trois faits peuvent 
étre relevés dans la modification des lipides pulmonaires : 1° Les pelo- 
tons adipeux adventitiels disparaissent quand la perte de poids a atteint 
une certaine valeur (plus de 30 p. 100 pour le cobaye, 20 p. 100 pour le 
lapin). 2° Jusqu’au terme du jetine, il existe des globules gras intracapil- 
laires. 3° Des substances s’accumulent dans les cellules rondes et les épi- 
théliums bronchiques qui se colorent vivement par la réaction de 
Feulgen-Verne. 

Quelies conclusions peut-on tirer de ces faits ? 1° Le poumon contient 
une petite fraction de la réserve lipidique de l’organisme. 2° Des graisses 
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arrivent au poumon pendant toute la durée du jetine, vraisemblablement 
fournies par les dépots périphériques. 

3° Faut-il voir, dans l’intensité de la réaction de Feulgen-Verne, la 
preuve que le poumon se charge de corps cétoniques au cours du jetne ? 
C’est une hypothése vraisemblable : on sait en effet que ces corps, pro- 
venant vraisemblablement de la @ — oxydation des graisses, deviennent 


, abondants dans le sang et dans l’urine au cours du jetine; le poumon ne 
joue-t-il pas un role dans leur élimination ? 
: Tous ces faits montrent une fois de plus l’intervention du poumon 
dans le métabolisme des graisses. 
5 Une telle étude semble pouvoir conduire aux conceptions suivantes 


Les corpuscules gras intracapillaires des poumons traduisent l’apport des 
x lipides au poumon. Les pelotons adipeux adventitiels font partie du sys- 
teme lipidique de réserve. 


La cellule a graisse représente un émonctoire tant6t aérien, tantét 


1 lymphatique; les petites bronches soudanophiles apparaissent comme 

. un émonctoire supplémentaire, fonctionnant lorsque le taux des graisses 

x séléve dans le sang. 

X the 

3 Connaissant maintenant le poumon normal, étudions, avec les mémes 

e techniques, l’influence de certaines modifications. 

; Nous envisagerons successivement : a) le poumon gras par gavage; 

.S b) le poumon gras par intoxication; c) le poumon @ la suite de la pan- 

= créatectomie. 

Ss A, GAvaGE. —- Cette étude a été faite sur l’oie. Quatre oiseaux ont été 
sacrifiés par saignée, a jeun; deux d’entre eux, normaux, nous ont servi 

it de temoins; deux autres, engraissés selon les procédés habituels des éle- 

0- veurs et atteignant chacun le poids de 7 kg. 300, ont servi a l'étude pro- 

nt prement dite (1). ? 

le Le poumon apparait profondément modifié et deux facteurs réalisent 

- cet aspect nouveau: une surcharge lipidique diffuse et considérable 

i- (fig. 2), une infiltration par les divers éléments figurés du sang. 

le Les substances soudanophiles se reconnaissent en abondance extréme 

nt (1) M. Henry Goudard a bien voulu nous aider pour ces derniéres expériences; 

es nous l’en remercions sincérement. 
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dans tous les tissus de lorgane : certaines artérioles et certains capil- 
laires dilatés charrient d’énormes amas lipidiques; dans |’atmosphére con- 
jonctive des vaisseaux se sont accumulées de semblables substances. Les 
_ parabronches contiennent, a l’intérieur de leurs parois considérablement 
_épaissies, de multiples inclusions soudanophiles disséminées dans leurs 
-cellules; entre les parabronches elles-mémes, d’autres corpuscules gras 
_cheminent dans les capillaires. Enfin de volumineuses nappes lipidiques 
_ encombrent en maint endroit la trame réticulée des sacs alvéolaires. 

Il est remarquable de constater qu’en aucun endroit ces graisses surabon- 

dantes ne prennent la réaction de Feulgen-Verne, comme si leur oxyda- 

tion ne pouvait plus se faire. 
Par la méthode de Regaud-Heidenhain, on reconnait l’infiltration du 
poumon par les éléments figurés du sang : les taches noires et oblongues 
des hématies criblent partout les parois épaissies des parabronches, les 
globules blancs sont également présents, et parmi eux les éosinophiles 
sont prédominants par le nombre. Sur les mémes préparations, il est 
possible de constater l’absence de modifications cytologiques notables. 

Nous avons examiné, chez les mémes animaux, |’état du foie, du rein et 
du muscle pectoral; nous n’insisterons pas sur l’aspect du foie gras; 
remarquons simplement que la aussi les substances qui imprégnent I’or- 
gane échappent a la coloration de Feulgen-Verne. [I n’existe pas d’infil- 
tration sanguine. On observe une diminution du chondriome a mesure que 
la surcharge graisseuse de la cellule hépatique augmente. 

Le rein reste étranger 4 la surcharge générale; seuls les capillaires 
sanguins des glomérules et les capillaires intertubulaires contiennent des 
masses de lipides en suspension dans le sang; mais le parenchyme de 
lorgane a conservé son aspect normal. 

Le muscle pectoral offre a l’examen histologique un aspect trés parti- 
culier : les fibres elles-mémes sont dépourvues de toute coloration souda- 
nophile; mais, entre les fibres, au centre de chaque faisceau, s’allongent 
dans le sens du muscle de véritables lacs lipidiques : ils sont constitués, 
pour la plus grande part, par la réserve du tissu cellulaire considérable- 
ment accrue, mais aussi par les corpuscules gras qui bourrent les capil- 
laires dilatés. A l’inverse, la coloration de Feulgen-Verne épargne cette 
région et colore fortement les fibres elles-mémes, oti elle esquisse une 
image scalariforme; de sorte que la double coloration fait apparaitre une 
image en amande ou le centre de chaque faisceau, fortement coloré par 
le rouge Soudan, est enveloppé par les fibres violettes. 

Ainsi, chez ces animaux, sacrifiés 4 jeun, dans tous les organes exa- 
minés, les capillaires véhiculent en abondance d’énormes blocs lipi- 
diques : mais ces substances se comportent différemment dans les divers 
organes qu’elles rencontrent : elles ne font que traverser le rein; elles 
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s’accumulent au contraire dans les interstices musculaires et vont sur- 
charger la cellule hépatique. Enfin le poumon, congestionné, contient, lui 
aussi, une telle accumulation de graisse qu’il est nécessaire d’employer 
pour lui le terme de poumon gras. 

Cette constatation histologique vient 4 l’appui des observations précé- 
dentes de A. Mayer, F. Rathery, G. Schaeffer et E. F. Terroine en 1914 (1); 
ces chercheurs ont noté, par des dosages successifs au cours de l’engrais- 
sement de l’oie, une augmentation des graisses du poumon : les chiffres 
normaux oscillent entre 8,05 et 16,6 en acides gras pour 100 grammes de 
tissus secs; au terme du gavage, ces mémes acides gras atteignent le 
chiffre de 22,8. 

C’est le premier exemple de poumon gras que nous avons rencontré 
au cours de nos recherches; ses caractéres sont bien particuliers : il n’y 
a pas d’altération cellulaire; le chondriome et le noyau ont gardé leur 
aspect habituel : ce n’est done pas une dégénérescence, mais une simple 
surcharge; il faut insister en second lieu sur l’infiltration sanguine consi- 
dérable avec prédominance des éosinophiles. Enfin, dans ce poumon 
gorgé de sang et de graisse, les oxydations paraissent trés imparfaites si 
Yon en juge par la discrétion de la réaction de Feulgen-Verne. Il est pos- 
sible d’ailleurs que, conformément aux données de l’un de nous, les 
lipides soient ici protégés contre l’oxydation par leur forte teneur en 
caroténoides (2). 


B. INTOXICATION. —— Nous voudrions souligner existence du poumon 
gras au cours de diverses intoxications, en particulier dans l’intoxication 
par les champignons et dans l’intoxication phosphorée. 


I. — Les modifications les plus typiques ont été observées au cours de 
Yintoxication du chien par les champignons. L’animal recevait une injec- 
tion sous-cutanée d’un extrait d’Amanite phalloide, extrait préparé par 
J. Marek en faisant macérer de la poudre d’Amanite dans du sérum phy- 
siologique; la quantité d’extrait injecté correspondait 4 20 milligrammes 
de cette poudre par kilogramme d’animal. La mort survenait aprés vingt- 
quatre ou quarante-huit heures, a la suite d’un syndrome d’hypoglycémie 
dont l’existence a été démontrée par J. Marek et l’un de nous (3). 

Chez ces animaux (chez lesquels on a vérifié que les chyliféres n’étaient 


(1) Mayer (A.), RatHery (F.), SCHAEFFER (G.) et TERROINE (E.-F.) : « La forma- 
tion du « foie gras » au cours du gavage de l’oie. » (C. R. de la Soc. de Biol., 
t. 76, 1914, pp. 494-498.) 

(2) Verne (JEAN): C. R. de la Soc. de Biol., t. 99, 1928, pp. 266-269, et Bull. 
@Histologie appliquée, t. XIII, décembre 1936, pp. 433-440. 

(3) Biner (Léon) et Marek (J.) : « Hypoglycémie au cours de l’intoxication 
par les champignons (Amanita phalloides). » (C. R. de l’Acad. des Sc., t. 202, 
1936, p. 1219.) 
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pas injectés), ’abondance des substances soudanophiles dans le poumon 
est tout a fait exceptionnelle (fig. 3) : ce sont avant tout les vaisseaux 
qui sont bourrés de graisse; les capillaires dilatés sont encombrés 
_ d@énormes blocs lipidiques qui réalisent, par leur confluence en certaines 
régions, de vastes lacs soudanophiles. Les artérioles elles-mémes con- 
tiennent en abondance de semblables corpuscules; dans tous les cas, ces 
formations échappent constamment 4a la réaction de Feulgen-Verne. 

En second lieu, l’épithélium des petites bronches est imprégné, lui 
- aussi, de substances soudanophiles; il ne s’agit pas, comme il peut arriver 
= cours du cycle digestif que nous avons précédemment décrit, d’une 

surcharge qui intéresse seulement le plus grand nombre des sections 

bronchioliques, et chacune d’elles sur un ou deux secteurs; ici, toutes les 
a petites bronches sans exception participent au processus, et cette impré- 
gnation est massive, circonférentielle. 

- Sur les mémes épithéliums, on obtient une coloration par la réaction de 
 Feulgen-Verne, mais elle est habituellement discréte. La double coloration 

laisse alors prédominer la soudanophilie; une fois cependant, elle s’est 
montrée trés intense, intéressant en méme temps de nombreuses cel- 
_ lules rondes péribronchiques, de sorte que les sections bronchio- 

_ liques apparaissaient macroscopiquement comme autant de granulations 

 violettes. 

troisiéme lieu, lorsqu’on examine des cellules 4 poussiére, on 
constate qu’un certain nombre d’entre elles contiennent des substances 
soudanophiles, mais leur nombre et leur coloration semblent a peine 
augmentés et contrastent avec l’état des vaisseaux et des épithéliums 
bronchiques. Ces mémes cellules sont toujours plus ou moins colorées 
par la réaction de Feulgen-Verne, comme a l’ordinaire, parfois cependant 
avec une intensité inaccoutumée. 


II. — D’autre part, nous avons soumis des chiens a six injections de 
0,5 cm* d’huile phosphorée a 1 p. 100; ils en recevaient trois la premiére 
semaine, et les trois autres, la troisiéme semaine ; ils étaient sacrifiés 
par saignée, a jeun, a la fin de la quatrieme semaine. Le comportement 
des animaux était assez variable : quelquefois la perte de poids restait 
inférieure a 10 p. 100, l’ictére n’apparaissait que dans les vingt-quatre der- 
niéres heures (il était impossible alors, par l’examen des coupes du 
poumon, de définir un tableau histochimique particulier). D’autres chiens 
perdent plus du quart de leur poids initial, et présentent un ictére franc 
le jour of on les sacrifie. On constate alors une surcharge graisseuse du 
poumon; mais ici, ce sont les cellules 4 poussiére qui sont en abendance 
tout a fait inaccoutumée; plus nombreuses encore, comme c’est la régle, 
dans la région sous-pleurale. Elles prennent trés vivement la réaction de 
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Feulgen-Verne, mais la double coloration permet de constater que c’est 
habituellement la soudanophilie qui l’emporte. 

Quant aux corpuscules lipidiques intracapillaires strictement épargnés 
par la réaction de Feulgen-Verne, ils sont assez nombreux, mais jamais 
autant que dans l’intoxication phalloidique. Enfin, ’épithélium des petites 
bronches est constamment surchargé de substances soudanophiles et tou- 
jours d’une manieére circonférentielle; mais cette surcharge est loin d’étre 
aussi massive que dans l’intoxication par les champignons. 

Ainsi, la surcharge classique graisseuse du foie, qui fait suite 4 certaines 
intoxications, n’est pas la seule conséquence de la mobilisation des lipides 
que ces intoxications déterminent. Ces corps vont aussi s’accumuler dans 
le poumon et il est nécessaire de parler de poumon gras toxique. La 
encore, il s’agit manifestement d’une surcharge et non d’une dégénéres- 
cence. Nous pouvons noter, en outre, que l’oxydation des graisses ne 
semble nullement entravée. Enfin, peut-étre faudra-t-il distinguer plu- 
sieurs variétés de poumons gras toxiques; l’un ow les lipides s’accumulent 
surtout dans les vaisseaux et dans les épithéliums bronchiques; l’autre 
oll ces mémes corps vont surcharger surtout les cellules alvéolaires. Dans 
les conditions ol nous nous sommes placés, nous avons observé la forme 
vasculo-bronchique dans l’intoxication phalloidique et la forme alvéo- 
laire dans Vintoxication phosphorée; mais il convient de remarquer que 
nous avons réalisé avec cette seconde intoxication des mobilisations de 
graisses beaucoup moins importantes qu’avec la premiére; et l'une ou 
Yautre forme de poumon gras toxique est peut-étre en rapport avec l’in- 
tensité et l’'ancienneté de cette mobilisation plutét qu’avec la nature de 
lagent toxique. 

C. PANCREATECTOMIE., — Reste a élucider le comportement des forma- 
tions lipidiques pulmonaires au cours des états endocriniens. 

Nous avons examiné la répartition histologique des lipides pulmo- 
naires chez des animaux qui avaient subi l’ablation d’une glande endo- 
crine et qui étaient ensuite sacrifiés 4 jeun par saignée. Chez le lapin 
thyroidectomisé depuis trois mois, nous n’avons pu déceler un aspect 
sensiblement différent de la normale. Chez le chien hypophysectomisé 
depuis, soit une semaine, soit un mois, soit six mois, examen des pieces 
he nous permet pas encore de formuler des conclusions. Il nous a semblé 
au contraire que la pancréatectomie était suivie de modifications assez 
particuliéres et nous les soulignerons d’autant plus que divers auteurs, 
Lombroso en particulier, ont longuement insisté sur le rdle de la sécré- 
tion interne du pancréas sur le sort des graisses pulmonaires. 

Cette étude concerne des chiens de 10 4 15 kilogrammes qui ont été 
sacrifiés, un, deux, trois et 


six jours aprés la pancréatectomie; chaque 
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fois on a vérifié que les chyliféres n’étaient pas injectés; en outre, on 
s’est assuré que la pancréatectomie était compléte et avait déterminé de la 
glycosurie et une forte hyperglycémie. 

Le caractére le plus remarquable des poumons qui ont été étudiés est 
labondance de substances colorées par la réaction de Feulgen-Verne 
cette réaction est en effet d’une intensité particuliére; tout d’abord, dans 
le parenchyme lui-méme, on trouve de nombreuses cellules a poussiéres 
vivement colorées en violet; elles sont uniformément disséminées dans le 
tissu pulmonaire, mais on les trouve plus abondantes autour des axes 
broncho-vasculaires et dans la région sous-pleurale (fig. 4), 1a ott se ren- 
contrent aussi les amas d’anthracose; certaines sont colorées d’une 
maniére diffuse, d’autres contiennent en outre quelques inclusions plus 
vivement teintées en violet. Méme intensité se retrouve sur l’épithélium 
des petites bronches : la coloration violette de leur épithélium, trés 
intense, généralement homogéne, ébauche parfois un secteur encore plus 
foncé. Elle est si marquée que les bronchioles apparaissent macroscopi- 
quement comme des ilots violet foncé qui contrastent nettement avec la 
coloration générale de la coupe. 

L’intensité de cette coloration s’oppose a la discrétion de la soudano- 
philie : le plus souvent, on cherche en vain des axes broncho-vasculaires; 
on ne peut plus les rencontrer que dans leur seconde zone d’élection : la 
couche sous-pleurale. Les corpuscules lipidiques des capillaires sont pré- 
sents comme a l’ordinaire, parfois méme assez nombreux. 

Tout ceci rappelle un peu le tableau histochimique des lipides pulmo- 
naires que nous avons décrit au terme du jetine, bien qu’il soit rare de 
trouver dans ce cas une réaction de Feulgen-Verne aussi intense et des 
corpuscules lipidiques intracapillaires aussi nombreux, mais ce qui est 
trés particulier ici, c’est association de aspect précédemment deécrit a 
une soudanophilie des petites bronches; nous l’avons retrouvée dans nos 
quatre cas : elle intéresse un ou deux secteurs de la coupe bronchiolique; 
elle est parfois trés intense. 

Ainsi chez le chien, aprés la pancréatectomie, les modifications pulmo- 
naires témoignent d’un apport important de graisses (corpuscules souda- 
nophiles des capillaires); mais le fait le plus important réside dans |’abon- 
dance considérable des lipides oxydés, dans la mesure ot l’on peut consi- 
dérer les substances caractérisées par la réaction de Feulgen-Verne 
comme provenant de l’oxydation des lipides. 

Enfin parmi les expériences qui se sont montrées incapables de modi- 
fier le tableau histochimique des lipides pulmonaires, nous devons 
signaler chez le chien l’asphyxie par compression trachéale suivie de 


mort en 15" a 45", et chez le méme animal le séjour prolongé dans une 


atmosphere raréfiée. 
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4 Mémoire L. Binet, 
Verne et J.-L. Parrot. 
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Un tel travail, reposant sur l’examen de mille cing cents coupes environ, 
provenant d’animaux d’espéces différentes, soumis 4 des conditions expé- 
rimentales trés diverses, nous montre une fois de plus le réle que le 
poumon joue dans le métabolisme des graisses. Organe fixateur et organe 
destructeur des lipides, le poumon peut devenir aussi un « réservoir de 
lipides » : la stéatose pulmonaire peut résulter de divers facteurs, et 
suivant les cas, dépendre d’une insuffisance méme de l’hématose, ou d’un 
apport exagéré de lipides a cet organe. Retenons pour aujourd’hui l’exis- 
tence d’un poumon gras d’origine alimentaire, d’un poumon gras d’ori- 
gine toxique, et l’accumulation dans le poumon des produits d’oxydation 


des graisses a la suite de la pancreatectomie. re fi 


LEGENDES DES PLANCHES 


Fic. 1. — Secteur soudanophile d’une bronchiole au cours de la période digestive. 
(Coloration au rouge Soudan. — Chien ¢ de 25 kilos. Repas riche en graisses 
a 10 heures. Prélévement a 14 heures, les chyliféres étant chargés de 
graisse.) 

Remarquer la répartition des corpuscules soudanophiles qui occupent 
seulement certains secteurs et qui sont plus abondants au fond des culs- 


de-sac épithéliaux. 


Fic. 2. — Le poumon gras toxique. (Coloration au rouge Soudan. — Chien 2 de 
12 kilos, mort par intoxication phalloidique, chyliféres non injectés.) 
L’infiltration des bronchioles par les corpuscules soudanophiles est ici 
circonférentielle, ne respectant aucun secteur, et totale, atteignant les som- 
mets épithéliaux aussi bien que les culs-de-sac. 
L’artériole contient des substances soudanophiles. Entre la bronche et 
Partériole, apparaissent deux corpuscules soudanophiles intracapillaires. 


Fic. 3. — Le poumon gras par gavage. (Coloration selon la méthode de Feulgen- 
Verne, puis au rouge Soudan. — Oie grasse de 7 k. 300, sacrifiée & jeun par 
saignée.) 

La figure représente la coupe d’une parabronche; ses parois sont trés 
épaissies et infiltrées d’une quantité de corpuscules soudanophiles. En haut 
et & droite, une artériole bourrée de semblables formations. En bas, un 


eapillaire dilaté. 
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Fic. 4. — Le poumon au cours du diabéte pancréatique expérimental. (Colora- 
tion selon la méthode de Feulgen-Verne. — Chien ¢ de 10 kilos. — Pancréa- 
tectomie le 16 juillet 1935. Glycosurie les jours suivants. Sacrifié par saignée 
le 18 juillet. Les chyliféres ne sont pas injectés.) 

La figure 4 montre la zone sous-pleurale : elle est parsemée de nom- 
breuses cellules 4 poussiére électivement colorée par la méthode de Feulgen- 
Verne. 

La figure 5 montre sur la méme coupe quel est l’aspect des bronchioles : 
elles sont colorées d’une maniére homogéne par la méthode de Feulgen- 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE NEUROLOGIQUE DE L’UNIVERSITE D’AMSTERDAM 
= (DIRECTEUR : PROFESSEUR B. BROUWER) 7 


SUR UNE REMARQUABLE MALFORMATION SYMETRIQUE 
DE L’ECORCE CEREBRALE (MICRO-ENGYRIE) 
ALLANT DE PAIR AVEC UNE SYNOSTOSE PRENATALE 
DE TOUTES LES SUTURES DU CRANE 
7 
par 


A. BIEMOND 


On admet généralement, depuis Virchow, qu’une synostose prématurée 
d’une ou de plusieurs sutures du crane peut causer certaines malforma- 
tions du crane, dont l’oxycéphalie est exemple le plus connu. La crois- 
sance exagérée du crane, dans une direction qui est déterminée par la 
position de la suture précocement soudée, peut étre considérée comme 
un mécanisme de compensation permettant au crane d’atteindre la capa- 
cité requise, en dépit de la géne rencontrée par la croissance. Si ce 
mécanisme est en défaut, il peut survenir des symptOmes de pression sur 
le cerveau et des paralysies des nerfs cérébraux, tels que l’on en observe 
parfois, spécialement lors d’oxycéphalie. 

Il semble que la synostose prématurée de toutes les sutures du crane 
soit tres rare. Etant donné la variation physiologique relativement large 
du temps normal de la fermeture des sutures et des fontanelles, on ne 
peut attribuer de signification 4 pareille synostose que si elle est présente 
lors de la naissance et, par conséquent, prénatale. 

En pareil cas, il est naturellement impossible qu’il soit question d’un 
mécanisme de compensation au sens ci-dessus, et l’éventualité se pré- 
sente a l’esprit d’un trouble de développement du cerveau au sens d’une 
microcéphalie secondaire dont il est difficile, toutefois, de prévoir par 
avance la sorte et l’intensité. Jusqu’éa présent, importance de ce pro- 
bléme était seulement théorique, vu que, pour ce que nous en savons du 
moins, la bibliographie n’avait jamais fait mention d’un examen systé- 
matique du cerveau dans un cas de synostose prénatale des sutures du 
crane. Mais la question prend maintenant aussi une signification pra- 
tique 4 la lumiére du cas que nous allons décrire et dans lequel le manque 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 15, N° 8, NOVEMBRE 1938. 55 


i, 


= = 


1. 


_. 


Fie. 


sance, enfant eut pour la premiére fois des convulsions qui, A partir de 
ce moment, reparurent 4 des intervalles réguliers. Le 13 janvier 1937, on l’ad- 
mettait 4 la section des nourrissons de la Clinique interne du Wilhelmina- 
gasthuis (professeur docteur I. Snapper, docteur S. van Creveld). Lors de son 
admission (fig. 1), ’enfant eut une courte convulsion de quelques minutes, pen- 
dant laquelle se produisirent des contractions toniques dans les bras et les 
jambes, tandis que la téte se tournait vers la droite. Quelques accés de ce 
genre ont été aussi observés plus tard (voyez ci-dessous). Le petit malade don- 
nait l’impression d’étre inerte, il réagissait peu et seulement a des excitations 
douloureuses; il montrait une hypotonie générale des membres et restait com- 


plétement inactif. 


La forme du crane était trés caractéristique : trop étroit et trop plat dans la 
dimension transversale, trop long dans la dimension longitudinale. Ni les fon- 
tanelles ni les sutures n’étaient palpables. L’examen reentgénographique a con- 
firmé le défaut de fontanelles et de sutures. Rien de particulier aux oreilles 
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des sutures du crane a pu étre stipulé lors de la naissance, en méme 
temps que la présence d’une importante microcéphalie avec malformation 
de l’écorce cérébrale. C’est pour cela qu’aprés la description clinique et 
anatomique du cas, nous envisagerons aussi la possibilité d’un rapport 
causal entre la malformation du crane et celle du cerveau. 


OBSERVATION CLINIQUE 


Le petit de B... vint au monde le 18 avril 1936. La grossesse de la mére avait 


été normale; elle et son mari étaient 
sains, normaux, sans autres enfants. 
Il n’y aurait eu dans leurs familles 
respectives aucune maladie nerveuse, ni 
autres affections héréditaires. L’accou- 
chement se produisit quatorze jours 
avant la date prévue, diffici}ement, mais 
sans intervention artificielle. Quand 
Venfant naquit, il était bleu, asphyxique 
et inerte, mais il se mit a crier bien 
vite aprés. Son poids était alors de 
2.750 grammes. Le médecin de la fa- 
mille, le docteur P.A. van der Hoeven, 
vit le petit pour la premiére fois le 
1°" mai 1936. I] stipula dés cet instant 
que l’on ne pouvait sentir ni fontanelle 
ni sutures du crane, et que la forme du 
crane était bizarre. I] fut noté aussi 
que l’enfant buvait et avalait difficile- 
ment, tandis qu’il pleurait de facon 
trés plaintive. L’allaitement au_ sein 
donnant des difficultés de plus en plus 
grandes, il fallut, au cours du second 
mois, recourir au nourrissage artifi- 
ciel. Deux mois environ aprés la nais- 
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et aux yeux. Les pupilles réagissaient 4 la lumiére; pour autant qu’on put le 
contréler, le fond de l’eil et les mouvements oculaires étaient indemnes. Le 
palais était haut, il y avait une micrognathie et une hypoplasie bien nettes de 
la machoire inférieure. Aucune anomalie du squelette du trone, ‘exception faite 
pour de légers symptémes de rachitismé L’état général de la nutrition était 
suffisant. Aucune anomalie des organes internes, a part une légére hypertrophie 
du ceeur, dans les bruits duquel on pouvait entendre un souffle. Pas de malfor- 


u 


he 


Fic. 2. La fléche indique la zone d’amincissement de los pariétal, 


mation des membres qui présentaient fort peu de mouvements actifs; ils étaient 
en général, hypotoniques. On observait de temps en temps un tonus surélevé 
des muscles fléchisseurs, aux jambes surtout. Les réflexes tendineux man- 
quaient aux bras et aux jambes. Pas d’anomalies dans l’urine, ni dans l’examen 
morphologique sanguin. La réaction de Wassermann était négative dans le sang. 

Le 8 février 1937, Venfant était transporté a la Clinique neurologique du 
Wilhelminagasthuis. Le 10 février, on put y observer une crise épileptique de 
longue durée, en cours de laquelle la téte était tournée vers la droite; des con- 
tractions cloniques rythmiques se produisaient au cété droit de la face exclu- 
sivement, tandis qu’il y avait aux deux bras et aux deux jambes un fort tonus 
de la flexion. Peu aprés, les quatre membres présentaient quatre a cinq fois, 
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pendant quelques secondes seulement, des contractions synergiques extensives. 
Le syndrome clinique n’offrait par ailleurs aucun nouveau symptéme; linertie 
augmentait encore graduellement. Il n’a pas été fait de ponction lombaire. Le 
18 mars 1937, enfant avait de l’élévation de température avec symptdmes 
dune broncho-pneumonie, dont il mourut le 23 mars 1937. Il était alors agé de 
onze mois. 

L’autopsie (Institut d’Anatomie pathologique; directeur : professeur docteur 


H.-T. Deelman) ne révéla aucune anomalie bien nette des organes internes, a 
l'exception d’une bronchopneumonie bilatérale. La votite du crane et le cerveau 
furent enlevés. En voici la description 


EXAMEN DU CRANE. — Pas d’anomalies marquées 4 la base du crane. La forme 
de la votte (voir fig. 2) est nettement dolichocéphale. Selon ce qui était déja 
trés vraisemblable pendant la vie, on constate que toutes les sutures sont com- 
plétement fermées, bien qu’elles soient encore visibles comme telles. Les fonta- 
nelles aussi sont complétement ossifiées. A ces endroits, los du crane est aussi 
épais qu’ailleurs. I] est clair que, de plus, cet os est épaissi dans toute son 
étendue, ce qui ressort nettement de la comparaison avec quelques cranes nor- 
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maux d’enfants du méme age. Pour finir on découvre que los pariétal, surtout 
du cété droit, montre a sa partie centrale une zone d’amincissement répondant 
entiérement au syndrome de hypertension cérébrale (fig. 2). Un petit morceau 
de l’os frontal est examiné au microscope aprés avoir été dégraissé dans de lal- 
cool et décalcifié acide nitrique; coloration ’Vhématoxyline-éosine. On cons- 
tate que la structure de l’os est 4 peu prés normale. Le diploé seulement est 
remarquablement épais. Pas de symptémes d’une maladie osseuse. 


guration normale. Pas de thrombi dans les différents sinus. Un petit morceau 
de la dure-mére est pris de chaque cété du sinus longitudinal, en vue d’un 
examen microscopique. Le microscope révéle que le tissu de la dure-mére pos- 


périvasculaires. La surface du cerveau s’ajuste presque partout au cété intérieur 
de la dure-mére. La pie-mére adhére nettement a Vécorce cérébrale; elle est 
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DESCRIPTION MACROSCOPIQUE DU CERVEAU. —— La dure-mére adhére en partie a 
la surface du cerveau; elle est parfois épaisse, mais, par ailleurs, de confi- 


séde la structure fibreuse normale, mais on voit ici et la quelques infiltrats 


épaissie, de méme que la dure-mére. On a l’impression que l’espace arachnoidal 
est oblitéré en grande partie, spécialement sur ’hémisphére droit du cerveau. 
Le poids total du cerveau atteint 692 grammes. La surface méme du cerveau 
présente des anomalies étendues, a peu prés symétriques, de différentes cir- 
convolutions (voir fig. 3) ; ces anomalies font, & premiére vue, l’impression 
d’étre causées par un trouble de développement. La fosse de Sylvius se dirige 
& peu prés verticalement vers le haut et non transversalement vers l’avant. 
La scissure de Rolando est nettement reconnaissable bilatéralement. Dans la 
région du gyrus central antérieur, il y a, bilatéralement, mais plus fortement 
a gauche qu’a droite, une dépression. Cette circonvolution, dont la largeur 
est & peu prés normale, présente une fine rayure transversale perceptible a 
Veil nu. Par contre, le gyrus frontal supérieur, qui semble former la conti- 
nuation directe du gyrus central antérieur, est remarquablement étroit aux 
deux cétés. Ici aussi, on peut observer une fine rayure transversale. Pas de 
microgyrie au sens classique du mot. Les autres circonvolutions frontales sont 
toutes quelque peu rétrécies, bien qu’a-un degré moindre, de sorte que toute 
la partie frontale du cerveau fait une impression hypoplastique. L’aspect 
macroscopique des lobes temporal, pariétal et occipital, est pour ainsi dire 
normal. Un corps calleux est nettement visible. L’insula n’est pas dénudé. La 
base du cerveau, le cervelet, le bulbe, sont de forme normale. 


EXAMEN MICROSCOPIQUE DU CERVEAU. — Technique : Nous avons pris des blocs 
dans différentes régions de l’écorce cérébrale et ils ont été inclus dans la 
paraffine. Les coupes ont été colorées au Nissl, selon la méthode de Biels- 
chowsky, et &4 ’hématoxyline-éosine. La totalité des hémisphéres cérébraux, y 
compris les corps striés et les thalamus, a été incluse dans la celloidine et 
coupée en série; la coloration de ces coupes a été faite alternativement au 
Weigert-Pal et au Van Gieson. Le mésencéphale, le cervelet et le bulbe ont 
été soumis a la méme technique. De la moelle épiniére, quelques coupes ont 
été prises sur différentes hauteurs et colorées de méme au Weigert-Pal et Van 
Gieson. 

L’écorce cérébrale: Il se révéle que les anomalies ne se bornent pas aux 
parties dont l’examen macroscopique avait donné une impression anormale, mais 
que, de plus, une grande partie du cerveau et de l’écorce est altérée pathologique- 
ment. Les anomalies, toutefois, sont le plus distinctes dans la zone motorique 
et dans le gyrus frontal; dans les autres régions du cerveau, elles diminuent 
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d’intensité; la structure de la partie la plus frontale et de toute l’écorce basale 
et occipitale est normale. Sur la région corticale la plus fortement altérée, on 
voit un nombre d’anomalies trés remarquables qui peuvent se résumer ainsi : 

1. L’écorce montre a des intervalles réguliers des replis visibles dans la 
préparation sous forme de « langues » blanches (fig. 4). Les laminze zonales 
des parties de l’écorce qui, dans ces replis, sont situées en face les unes des 
autres, s’ajustent parfaitement, de sorte que la surface corticale méme est 
restée plane en apparence. La place des replis est indiquée par une fine petite 
ligne qui passe transversalement sur la.circonvolution et que l’on peut recon- 
naitre 4 Voril nu (voyez ci-dessus). Nous avons affaire ici a un type remar- 


_quable de microgyrie, qui n’a pas encore été décrit. Cette microgyrie fait que 
la surface cérébrale est agrandie sans que cet agrandissement ait conduit a 
la dentelure de la surface que nous connaissons déja. On peut la considérer 
comme une tentative de l’écorce cérébrale pour s’agrandir vers Uintérieur, et 
je propose de la nommer micro-engyrie. 

2. L’écorce méme est nettement rétrécie et appauvrie en cellules ganglion- 
naires; celles-ci sont dispersées sans ordre et ont perdu pour la plus grande 
partie leur disposition en couches. Il y a une accumulation de cellules gan- 
glionnaires autour des pointes des « langues » décrites ci-dessus, ce qui 
donne un second aspect particulier 4 V’écorce ot alternent des parties sombres 
et des parties claires (fig. 5). Les cellules ganglionnaires montrent de nom- 
breuses formes immatures 4 cété de formes mires. On rencontre aussi souvent 
des cellules ratatinées, dégénérées (fig. 6). Tl y a quelque prolifération de glie, 
remarquablement peu toutefois. Il n’y a pas de neuronophagie bien nette. On 
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voit dans quelques coupes des infiltrats périvasculaires, mais ils sont trés rares. 

3. La pie-mére est nettement épaissie, montre ici et 1a des infiltrats de cel- 
lules rondes et nouvelle formation vasculaire. Sur la place des replis, la pie- 
mére est généralement aussi un peu repliée vers l’intérieur. 

Dans son essence, l’anomalie de l’écorce que nous venons de décrire est 
partout la méme; elle est extrémement caractéristique. Les champs patho- 
logiques de l’écorce passent trés graduellement a des régions pariétales et tem- 
porales moins altérées. Toutefois, & ces endroits aussi, les replis typiques sont 
encore visibles. Mais ils sont moins profonds et séparés entre eux par de plus 
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grands espaces. Seules, la partie basale du lobe temporal, les circonyolutions 
pariéto-occipitales, les circonvolutions frontales antérieures et tout le lobe 
occipital ont une construction complétement normale de l’écorce; il en est de 
méme pour toute l’écorce du cervelet. 


_DESCRIPTION DES COUPES SERIEES. — L’examen des coupes sériées démontre 
en tout premier lieu que les systémes de projections et les ganglions intra- 
cérébraux étaient beaucoup moins atteints que ne l’avait fait supposer l’étude 
du cerveau et de V’écorce avec leurs fortes anomalies. Cela nmempéche qu'il 
y en a ici aussi de bien distinctes encore et que nous pouvons résumer ainsi : 

1. Il existe une importante hydrocéphalie interne avec rétrécissement du sep- 
tum pellucidum. 

2. Il existe, dans une grande partie de lV’écorce pariéto-frontale, un trés fort 
rétrécissement de la formation blanche. Le champ de la corona radiata, sur- 
tout, est devenu remarquablement étroit. Le gyrus frontal ascendant et le 
gyrus pariétal ascendant se reconnaissent bien comme tels, mais ils sont extré- 
mement étroits. L’operculum pariétal est 4 peine présent. Pourtant, l’insula 
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(dont le développement est méme assez bon) n’est pas complétement dénudé, 
parce qu'il y a un operculum temporal bien marqué. Le fait que le corps calleux 
est nettement rétréci dans sa partie centrale s’accorde avec V’hypoplasie de 
l’écorce sensomotorique. Les parties frontale et occipitale du corps calleux 
sont bien développées. 

3. Il existe de fortes altérations des faisceaux pyramidaux, altérations que, 
grace aux coupes sériées, nous avons pu suivre sur tout leur cours. Tandis 
que le creux antérieur de la capsule interne est assez bien développé bilaté- 
ralement (fig. 7), le creux postérieur est fortement rétréci, A droite tout aussi 


bien qu’a gauche (tig. 8). Cette hypoplasie reste aussi trés nette sur le reste 
du parcours des faisceaux pyramidaux (fig. 9). Elle est un peu plus forte a 
droite qu’a gauche. Il y a un croisement pyramidal ; il est A remarquer que, 
dans les coupes de la moelle épiniére, les voies du cordon antérieur sont 
relativement bien développées, contrairement A ce qui est le cas pour les 
voies du cordon latéral, qui sont fortement rétrécies. Les diverses coupes des 
faisceaux pyramidaux, étudiées par un grossissement plus fort, révélent que, 
outre ’hypoplasie, il y a aussi une. dégénération secondaire, marchant de pair 
avec prolifération de glia (coupes au Van Gieson) nettement visible, par exemple 
dans le pied du pédoncule et dans la protubérance. Dans les mémes régions, les 
coupes au Weigert-Pal nous montrent clairement un « Aufsplitterung » de 
fibrilles et une formation typique en ballon, caractéristiques pour une dégé- 
nération secondaire (fig. 10). Pour ce qui regarde le noyau caudé, le putamen 
et le globus pallidus, ils montrent partout un trés beau développement et des 
proportions cellulaires normales. [I] est remarquable que le développement de 
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la rayure fibreuse du putamen et du globus pallidus soit si fort, surtout dans 
les parties les plus postérieures. La comparaison des préparations avec des 
coupes correspondantes du cerveau d’enfants du méme age démontre que lon 
peut, en effet, parler ici d’une hypertrophie certaine. Etant donné le mauvais 
développement des faisceaux pyramidaux, cette hypertrophie peut étre consi- 
dérée comme une espéce d’hypertrophie vicariante. 

Une autre chose digne d’attention, surtout par rapport au mauvais dévelop- 
pement de l’écorce sensomotorique, c’est que le thalamus soit complétement nor- 
mal et que les diverses formations nucléaires soient toutes présentes et nor- 
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males. Ensuite, les divers centres substriaires (corps sous-thalamiques, subs- 
tance noire, noyau rouge), le lemniscus médian et le cervelet sont complétement 
normaux. Les divers noyaux bulbaires ont une belle cytoarchitecture, de sorte 
que lon est autorisé & admetre que la difficulté qu’avait enfant a avaler trou- 
vait sa cause dans le cortical (paralysie pseudo-bulbaire). Finalement, nous 
ferons observer encore que le systéme des fibres fronto-ponto-cérébellaires et les 
voies conductrices optiques étaient absolument intacts. 


DISCUSSION 

La malformation trés de l’écorce cérébrale qui est deécrite 
ici, pour la premiére fois, une micro-engyrie, est digne en tout premier 
lieu de retenir notre attention. Il faut la différencier strictement de la 
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microgyrie dite primaire, que l’on connait déja, ainsi que de l’ulégyrie 
ou microgyrie secondaire, résultat de rétractions multiples provoquées par 
des procés de cicatrisation. Le cas dont il vient d’étre question se rap- 
porte plus, en effet, 4 une mycrogyrie vers l’intérieur, laquelle ne peut 
étre, par suite, reconnaissable comme telle 4 la surface cérébrale. On 
pourrait donc se représenter son développement de cette facon que les 
couches corticales en croissance, génées par la présence d’un procés qui 
diminue l’espace au coété extérieur du cerveau, tentent d’augmenter Jeur 
surface de circonvolution vers le cété intérieur. Une telle supposition 
nous améne tout naturellement 4 prendre position dans l’important pro- 
bléme de savoir : Quel rapport y a-t-il entre la malformation du crane et 
la malformation du cerveau ? 

La propriété la plus caractéristique de la malformation du crane de 
notre cas est l’ossification de toutes les sutures, déja constatée a la nais- 
sance. Il y a longtemps que, a l’époque de Virchow, la signification, pour 
le développement du cerveau, d’une synostose de ce genre, prématurée 
et généralisée, a été l’objet de discussions réitérées. A cette époque, a 
vrai dire, importance du probleme a été exagéré. Plus tard seulement, 
on a compris que la soudure des sutures du crane se voit souvent dans 
les premiéres années de vie de l’enfant, sans que cela nuise nécessaire- 
ment au développement du cerveau. Ce sont surtout de sérieux trauma- 
tismes du crane, un rachitisme grave (Materna) et des processus des 
méninges (Ludewig) qui peuvent étre cause d’une synostose prématurée. 
Etant donné que la croissance du crane se produit appositionnellement 
(aux sutures) tout aussi bien qu’interstitiellement (expérience de Gud- 
den), l’agrandissement voulu du volume du crane peut se réaliser méme 
lorsque les sutures sont soudées. On admet généralement que dans la 
premiére année de vie, la croissance du crane es{ principalement 
appositionnelle et que, plus tard seulement, c’est la croissance intersti- 
tielle qui prédomine de plus en plus. Quant a la question de savoir si 
Yanomalie cranienne dont nous avons parlé peut avoir de l’influence sur 
le développement du cerveau, c’est le moment de lossification qui est 
d@importance décisive. Pour schématiser, on peut dire qu’aprés la pre- 
miére année de vie, la fermeture des sutures signifie peu de chose dans 
le développement du cerveau, tandis que l’influence de la fermeture au 
cours de la premiére année reste douteuse et dépend de la possibilité 
dune intervention compensatoire suffisante de la croissance osseuse 
interstitielle. Toutefois, quand la synostose est prénatale et que, de plus, 
il y a une anomalie importante du cerveau, il devient trés vraisemblable 
quil y ait une causalité mutuelle de la malformation du crane et de 
celle du cerveau. Dans ce cas deux éventualités se présentent : 

1. La synostose est primaire, la malformation du cerveau est secon- 
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daire. Cette théorie de Virchow, sirement inexacte dans sa forme ori- 
ginelle, n’entre en ligne de compte, selon les opinions actuelles, que lors 
de soudure trés prématurée (prénatale de préférence) et lorsque l’étude 
a pu rendre vraisemblable un procés de pression de la paroi cranienne 
sur le contenu du cerveau. Pour ce que nous en savons, pareil cas n’a 
point été jusqu’A ce jour mentionné dans la bibliographie. 

2. La malformation du cerveau est primaire, la synostose est secon- 
daire. Il est peut-étre possible d’appliquer cette ancienne théorie de 
Gudden a un petit groupe de microcéphalies et 4 d’autres malformations 
du cerveau. Des facteurs mécaniques (Thoma), spécialement la tension 
diminuée du contenu du crane, causeraient ici la soudure prématurée 
des sutures. Il faut toutefois immédiatement ajouter 4 ceci que, dans la 
plupart des cas de véritable microcéphalie, il n’y a’pas de fermeture 
prématurée des sutures, de sorte que le mécanisme en question n’entre 
pas toujours en jeu. 

Il reste une troisiéme possibilité de l’indépendance des deux processus, 
mais elle parait peu vraisemblable. 

Pour pouvoir faire un choix entre les deux possibilités a envisager, 
il est nécessaire de revoir encore une fois les anomalies stipulées dans 
leur totalité. 

Nous avons dit au début de cet article que, comparées macroscopique-— 
ment, les anomalies de l’écorce donnent l’impression d’un trouble pri-— 
maire du développement. L’examen microscopique systématique, toute- 
fois, nous a révélé d’abord une microengyrie. Puis nous avons vu que 
la malformation de l’écorce ne s’en tenait pas a des limites déterminées, 
mais qu’elle passait graduellement dans des régions dont la structure cor- 
ticale était plus normale. Nous avons vu ensuite qu’a coté d’une hypo- 
plasie, les faisceaux pyramidaux présentaient nettement une dégénéra- 
tion secondaire, indication trés vraisemblable de ce que l’agent nuisible 
a continué d’agir aussi aprés la naissance. En principe, la malformation 
méme du cortical déviait par son caractére des types connus jusqu’a 
présent d’anomalies congénitales de l’écorce. Dans ces conditions, il 
reste a tenir compte trés sérieusement de la possibilité que la malfor- 
mation du cerveau soit secondaire 4 une malformation trés caractéris- 
tique du crane dans laquelle une synostose prénatale avec disparition 
des sutures et des fontanelles marchait de pair avec un épaississement 
général du toit du crane et des symptOmes bien marqués de pression 
sur l’os pariétal droit. En effet, l’admission d’une malformation primaire 
du crane peut expliquer la plupart (sinon toutes) des anomalies du 
cerveau constatées, ainsi que la microengyrie. L’hydrocéphalie interne 
a résulté, selon toute vraisemblance, de l’oblitération de l’espace arach- 
noidien. La dépression bizarre située dans la région de la zone moto- 
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rique pourrait s’expliquer par le fait que cette région, qui s’étend et se 
déploie trés fortement dans la seconde moitié du développement feetal, 
a du étre la plus atteinte par la synostose prénatale. 


L’ensemble des faits nous fait donc choisir la premiere des deux _ 
_théories présentées. Il] devrait done y avoir place, si nous voyons juste, 7 = 
4 cdté de la microgyrie dite endogéne, pour un nombre probablement = 
tres restreint de cas qui, véritablement, correspondent a la vieille théorie - 
de Virchow. Notre conclusion peut done étre rédigée de la facon sui- : 


vante : 

Le cas décrit ci-dessus semble indiquer que, dans des circonstances : 
spéciales (synostose prénatale des os épaissis du crane, dont la cause 
reste obscure), il peut survenir une microcéphalie exogéne qui se mani- 
feste par un type spécial de malformation de Vécorce (micro-engyrie). 

Dans ces cas, rares a n’en point douter, on pourrait admettre que des 
procédures chirurgicales dans le sens d’une cranietectomie, pourraient 
avoir une influence favorable sur la suite du développement cérébral, 
a condition que cette intervention fit pratiquée bien vite aprés la nais- 
sance. 

L’opinion émise autrefois par Lannelongue aurait ainsi son fondement 
scientifique et prendrait possession d’un domaine indicatif qui lui serait 
propre. 


> = 4 


1. GUppEN : Experimentelle Untersuchungen iiber das Schddelwachstum. Miin- 
chen, 1874. 

2. LANNELONGUE : Cité d’un article de L. Haas (Nervenarzt, 1930). 

3. LupEwic : « Beitrage zur pramaturen Schedelnahtsynostose. » (Miinchener kli- 

nische Wochenschrift, vol. 39, 1926.) 

4. MaTERNA: « Rachitis und vorzeitige Nahtverknécherungen. » (Medizinische 
Klinik, vol. 32, 1936.) 

. THoma: « Ueber die pramature Synostose der Schiadelnaihte und iiber das 
Wachstum, die Seneczens und die Hyperostose des Schiadels. » (Beitrdge 
pathol. Anatomie, vol. 72, 1924.) 

. VincHow : Abh. preusz. Akad. Wiss., 1875. 
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TRAVAIL DU SERVICE DU PROFESSEUR NOEL FIESSINGER, — 
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pU CENTRE CHIRURGICAL DE SAINT-GERMAIN-EN-LAYE, 
ET DU LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA FACULTE 


(PROFESSEUR ROGER LEROUXx) 


UNE FORME EXCEPTIONNELLE DE RETICULOSE 


SPLENIQUE 
(Réticulose associée a une fibrose sidéro-calcaire " 
chez une femme 
atteinte d’anémie mono-symptomatique 
avec splénomégalie volumineuse) !) 
par 


N. FIESSINGER, M. LARGET et P. ISIDOR 


Ch. Oberling et M. Guérin écrivaient récemment: « Les réticuloses 
constituent actuellement un des chapitres les plus touffus et déconcer- 
tants de la pathologie. » Les classifications de cette affection, proposées 
par Epstein, par Uehlinger, par Guichard, réduisent ou élargissent exa- 
gérément son cadre anatomo-clinique. 

Nous devons actuellement nous contenter de grouper ses différentes 
formes : réticuloses pures, d’une part, dont la morphologie est nettement 
définie, et d’autre part, réticuloses associées, classe d’attente, ou la réti- 
culose s’accompagne d’un trouble de l’érythropoiése, de ’hématopoiése 
ou de la crase humorale. 

L’association, dans la rate, de fibrose sidéro-calcaire et de réticulose 
he semble pas avoir été signalée. 

Sans vouloir entreprendre d’éclairer la pathogénie de cette association 
qui ne peut étre révélée par son simple aspect morphologique, nous vou- 
lons cependant, a l’aide de l’observation que nous rapportons, en signaler 
Pexistence, en souligner la complexité et la gravité clinique. 

(1) Communication présentée a la séance du 7 juillet 1938, de la Société 
Anatomique. 
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OBSERVATION CLINIQUE 


M"° Tri... (Céline), cinquante-quatre ans, entre dans le service du professeur 
Fiessinger, le 26 avril 1936, pour anémie et douleurs situées dans le flanc 
gauche. Ces troubles auraient débuté, au dire de la malade, en novembre 1935. 
Les douleurs auraient été continuelles; puis, vers le mois de janvier 1936, elles 
auraient été accompagnées d’amaigrissement progressif, d’anorexie, d’une dys- 
pnée au moindre effort et de paleur du visage. 

A son entrée, la malade est, de fait, trés asthéniée. Ses téguments et ses 
muqueuses sont décolorés, 

La palpation de abdomen permet de déceler Pexistence d’une grosse rate, 
dure, A grand axe transversal. Cette splénomégalie aurait été découverte quelques 
mois auparavant, et un traitement anti-anémique ordonné n’aurait donné aucun 
résultat. 

La tension artérielle est de 13-8 au Vaquez. 

Les urines sont claires et ne contiennent pas d’albumine. a 

Une numération des hématies révéle une anémie prononcée a 1.880.000. Pas de 
leucocytose (6.300). 

Le taux d’hémoglobine est trés réduit : 30 %. 

La formule sanguine donne les chiffres suivants : 


Polynucléaires neutrophiles ................. 
Grands mononucléaires ............. 3 > 
On compte 5 % de réticulocytes, parfois méme 7 %. 
_ Les globules rouges ne sont pas déformés. 


On institue un traitement par le fer réduit, le Flesolvol. Alimentation nor- 
male en insistant sur les viandes saignantes et le foie de veau. 

Au cours du traitement, l’amélioration est nette, mais en progression irrégu- 
liére, avec des périodes de mieux et de pire. 

La malade aurait eu quelques poussées d’ictére, : 

Elle revient dans le service le 19 octobre 1937. Elle présente un teint jaune, 
subictérique. Les lévres et les conjonctives sont décolorées. La langue est humide, 
un peu saburrale. 

Le volume de la rate s’est accru. Elle s’étend maintenant jusqu’a la ligne 
médiane et descend jusqu’a l’ombilic. Elle est trés dure. Son bord antérieur est 
tranchant et sa surface lisse. Elle est peu mobile et indolente a la palpation. 

Le foie n’est pas hypertrophié. On ne note aucun ganglion. Le cceur est 
normal. 

La tension artérielle est 4 10.5-6 au Vaquez. 

Les poumons sont normaux. 

Les réflexes sont bien conservés, To. 
Le 18 octobre 1937, une numération globulaire montre les chiffres suivants : 
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Anyso-macrocytose. Noyau des hématies trifolié. 


Le 20 octobre, on pratique un splénogramme et un myélogramme ; 


Splénogramme Myélogramme 


Polynucléaires neutrophiles ................ 14 
Grands mononucléaires................... atk 0 
MyGiocytes newtrophiles.. ...... 36 
Résistance globulaire : 1 3 
> @épinamantio€® ......... 46 28 
Bordet-Wassermann et Kahn négatifs. 
Un tubage gastrique montre : 
eee 0,10 avant le repas. 
0,17 aprés » 


Ni sucre ni albumine dans les urines. Par contre, une quantité importante 
@urobiline. 

Du point de vue des antécédents de la malade, rien de bien saillant 4 signa- 
ler. Elle a eu six enfants, nés & terme, bien portants. Pas de fausse couche. Son 
mari est mort en 1922. Il aurait présenté un abcés froid de la région anale et un 
autre & laine (adénopathie bacillaire probable). La malade est alors adressée 
au Centre chirurgical de Saint-Germain-en-Laye ot elle entre le 10 novembre 
1937. 

Les symptOmes cliniques, et un nouvel cxamen hématologique qui montre 
une anémie a 2.230.000 hématies et une hémoglobine 4 35 %, décident linter- 
vention. 


INTERVENTION le 19 novembre 1937 (docteurs M. Larget, Ferron). — Incision 
transversale gauche que l’on est obligé, trés vite, d’agrandir par une équerre 
médiane. 

Enorme rate sur laquelle adhére le grand épiploon. Périsplénite intense tout 
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autour de Vorgane, marquée surtout au niveau du diaphragme. Section d’un 
pédicule assez long non sans qu’il y ait hémorragie d’une certaine gravité. 
6 méches. Paroi en 


Ablation facile de la rate 4 partir de ce moment. Mikulicz : 
3 plans. Tranfusion de 300 centimétres cubes de sang. 

Les suites opératoires sont satisfaisantes et la malade supporte bien l’inter- 
vention. La température oscille entre 37°4 et 38°2. 

Traitement & Vhépatocarnine et a Vhépacrine. 

Un examen hématologique, pratiqué tous les quinze jours, montre un accrois- 
sement progressif du nombre des hématies (de 2.380.000 & 3.620.000), une amé- 
lioration du taux d’hémoglobine (jusqu’a 60 %) et une disparition presque 
totale des formes anormales des éléments figurés du sang. 

La malade sort du service nettement améliorée, le 13 janvier 1938. 

Cette amélioration ne se maintient malheureusement pas ct, aprés un séjour 
de trois mois chez elle, la malade rentre au Centre dans un état de cachexie et 
d’anémie particuliérement marquées. 

Le 22 avril 1938, la formule sanguine montre : 


Trés nombreuses hématies a granulations vitales. 
nombreuses hématies nucléées. 


On doit noter que jamais on n’a pu déceler la moindre adénopathie. 
Le 7 avril, la malade meurt en collapsus cardiaque. 
La vérification nécropsique n’a pas été autorisée. 


En résumé, cette observation, dont les moindres détails ont été rappor- | 
tés a dessein, est particuli¢rement difficile 4 classer. 

On doit, dés l’abord, éliminer le groupe des leucémies ; celui des splé- 
nomégalies infectieuses, banales ou spécifiques ; celui des splénomégalies 
cirrhogénes et celui des ictéres hémolytiques. 

Une anémie particuli¢érement grave, puisqu’elle atteint a sa phase ter-. 
minale le chiffre de 950.000 hématies, est en somme le seul caractére 
saillant de cette longue histoire. La découverte relativement précoce de 
la splénomégalie n’éclaire pas le diagnostic. 

La parole reste donc a l’examen anatomique. 


EXAMEN ANATOMIQUE DE LA PIECE OPERATOIRE. 1° Etude macroscopique : La 
rate est énorme, mais a conservé, dans son ensemble, sa forme normale. Elle 
pése 2 kg. 570. Sa face capsulaire est blanchatre, irréguliérement et légérement 
vallonnée. Sa consistance est particuliérement dure, d’une dureté élastique. (a 
et la, on remarque quelques taches noiratres, vraisemblablement ecchymotiques. 
La tranche de section (fig. 1) montre que la pulpe est parsemée par une infinité 
de taches blanchatres finement étoilées, dont les ramifications s’anastomosent 
souvent les unes avec les autres. Ces taches et leurs prolongements délimitent 
des aires d’une pulpe de coloration variée, mais en général rouge brunatre. 
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Cette coloration fait ressortir d’une maniére particuliérement intense les travées 


et les tractus blanchatres. 


2° Etude histologique : La capsule est trés épaissie. Eile est dense, presque 


uniquement formée par des fibres col- 
lagénes serrées les unes contre les 
autres. 


Les travées capsulaires, correspondant 


aux plages et aux tractus blanchatres 
observés sur la piéce, sont hyperpla- 
siées. Elles parcourent le parenchyme 
splénique et le fragmentent en ilots 
irréguliers la maniére des _ travées 
fibreuses des processus cirrhotiques. Les 


vaisseaux qui les parcourent ont une> 


paroi épaissie et leur musculeuse est 


fréquemment atteinte par un certain 


degré d’hyalinisation. 


En examinant les préparations, on ne 
~ 
laisse pas d’étre frappé par l’abondance 


particuliérement marquée de nodules 


sidéro-calcaires, souvent trés volumi-— 
neux (fig. 2). Ces nodules se caracté-— 
risent par la dégénérescence hyaline des 


fibres collagénes, leur surcharge calcaire 
progressive et leur fragmentation qu’ 
donnent parfois image grossiére d’un 
mycélium parasitaire. Ces fibres voisi-— 
nent avec des amas de granulations 


brunatres dont la nature ferrugineuse > 


est révélée par la réaction au bleu de 
Prusse. 

Les parois des vaisseaux de moyen 
calibre sont le siége de semblables mo- 
difications. 

A partir de ces travées ainsi épais- 
sies et modifiées s’échappent des tractus 
qui pénétrent dans la pulpe et s’y anas- 
tomosent. Ces tractus sont constitués 
par des faisceaux de cellules fusiformes 
trés allongées, réguliérement disposées, 
rappelant par leurs caractéres morpho- 
logiques la structure des fibroblastes. 
L’hypergénése fibroblastique est donc 
ici manifeste ; elle ne comporte pas 
@édification de collagéne. 

Dans les nodules parenchymateux li- 


Fic. 1. — Tranche de section 
de la rate. 


Noter lépaississement capsulaire 
déja trés net et, surtout, Phyper- 
plasie des travées qui détermine, 
sur le fond sombre de la pulpe, 
des étoiles blanches de dimen- 
sions variées et anastomosées les 
unes avec les autres. Noter enfin 
les teintes variées de la pulpe. 


mités par ces travées, il est impossible de retrouver la trace de la structure 
normale de la pulpe rouge. Le bouleversement est total. L’architecture des 
cordons et des sinus fait place a l’édification d’un tissu formé de petites cel- 
lules 4 noyau arrondi, régulier pour la plupart. Ces éléments sont tantét tassés 


les uns contre les autres et il est souvent difficile de distinguer les membranes 
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cytoplasmiques; tantdét ils sont légérement écartés les uns des autres et s’anas- 
>. tomosent par de fins prolongements. 

; Un tel aspect évoque d’une maniére particuli¢érement nette la disposition 
_ syncytiale des éléments réticulaires (fig. 3 et 4). Ces éléments possédent parfois 
P un noyau bourgeonnant, multilobé. I] est important de noter ici quwils appar- 
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Fic. 2. — Vue d’ensemble d’une région de la rate. 


(en noir). On remarque déja la réticulose de la pulpe. En haut, aspect 


angiomateux. 


tiennent tous a la série réticulaire et que la recherche de granulations cytoplas- 
7 miques a toujours été infructueuse, 


7 Cette pulpe ainsi modifiée est souvent le siége d’une hyperplasie des sinus 
: qui donne A certaines régions du parenchyme splénique un aspect curieusement 
> angiomateux (fig. 6). 
: La pulpe est parsemée par des amas de petites cavités vides voisinant avec 
: la silhouette « en négatif » de cristaux d’acides gras (fig. 7) ; il nous a été 
- impossible néanmoins de trouver des éléments rappelant les cellules de Gaucher 


ou de Nieman-Pick. 
Enfin, il existe par endroits de vastes plages de nécrose qui semblent bien 
correspondre a V’infarcissement parcellaire du parenchyme splénique. 


Epaississement des travées qui sont infiltrées par des dépéts sidéro-calcaires — 


é 


| 
| 
f 
n 
- 


FORME EXCEPTIONNELLE DE RETICULOSE SPLENIQUE 903 


Si les données de V’examen clinique et de lévolution de laffection 
dont fut atteinte notre malade n’ont pas pu nous orienter vers un dia- 
gnostic précis, nos recherches anatomiques apportent un poids nouveau 
a la complexité de l’étude des splénomégalies. 

Les caractéres principaux qui en constituent le cadre sont, d’une part 


7 Fic. 3. — Hyperplasie réticulaire vue a un fort grossissement. 


i. e fibrose sidéro-calcaire dont l’existence est si fréquemment observée 
dans les maladies les plus variées de la rate, d’autre part un processus 
de réticulose dont l’existence nous a été confirmée par M. le professeur 
Ch. Oberling, qui a bien voulu examiner nos coupes. 

L’hyperplasie fibreuse 4 nodules de Gandi-Gamna nous inciterait a 
faire entrer ce cas dans le cadre du syndrome de Banti. Nous devons, dés 
Yabord, rejeter cette hypothése. Malgré l’étendue de ce groupe que l’on a 
peut-étre un peu exagérée et que l’avenir démembrera probablement en de 
multiples affections, ’hyperplasie réticulaire, la réticulose particuliére- 
ment nette de notre cas est un caractére qui l’en éloigne. 

A lopposé, il ne peut s’agir de réticulose chronique pure, dont le type a 
ete par Ch. et Guérin. 
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Fic. 5. — Réticulose. : 
Cellules irréguli¢res, souvent monstrueuses, A noyau bourgeonnant, multilobé. 
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Fra. 4. -— Réticulose avec cellules noyau monstrueux. 


Fic. 7. — Inclusions lipoidiques et image « en négatif » 


a Fic. 6. — Aspect angiomateux de la pulpe rouge. 7 = . 
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Nous ne croyons pouvoir mieux faire que d’interpréter ce cas comme 
une réticulose associée a une fibrose sidéro-calcaire. 

L’étiquette nosologique étant établie, pouvons-nous prétendre a un essai 
d’explication étiologique ? Malgré la documentation anatomo-clinique par- 
ticuliérement riche, de nombreux arguments ne laissent pas de nous faire 
défaut. C’est tout d’abord Vexamen des ganglions qui aurait pu nous 
éclairer. C’est ensuite une vérification nécropsique, malheureusement 
interdite, qui aurait pu nous faire apprécier l’état des différents viscéres 
et en particulier celui du foie. 

Du point de vue pathogénique nous sommes dans le méme embarras. La 
réticulose est-elle antérieure a la fibrose ? Est-elle la conséquence réac- 
tionnelle de cette derniére ? La réticulose est-elle ’image d’une infection 
surajoutée, ou reléve-t-elle du méme agent pathogéne que la fibrose ? Rien 
ne nous permet de prendre position en faveur de telle ou telle hypothése. 

Nous devons donc nous incliner devant la complexité de ce processus 
pathologique qui, 4 la suite de nos recherches bibliographiques, est peut- 
étre un cas exceptionnel, sinon unique. 

Nous n’avons eu la prétention que d’en tracer en détail les caracteres 
anatomo-cliniques, et d’essayer de l’introduire dans l’un des chapitres de 
la pathologie de la rate. 
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ETUDE ANATOMIQUE D’UNE RETINITE 
APPARUE AU COURS D’UNE HYPERTENSION MALIGNE 


par 


A. MAGITOT et DUBOIS-POULSEN 


La pathogénie de la rétinite dite albuminurique, brightique, azoté- 
mique ou néphrétique, demeure une des questions les plus controversées 
de l’ophtalmologie. Elle est actuellement soumise 4 un remaniement total. 
L’école francaise classique, fidéle a la tradition de Widal, voit dans les 
rétinites la manifestation d’une rétention de substances toxiques par 
suite de l’insuffisance fonctionnelle du rein. Cette théorie a deux aspects 
suivant que les auteurs soutiennent l’origine azotémique des rétinites 
(Widal, Morax et Weill) ou leur origine hypercholestérinémique (Chauf- 
fard, Guy Laroche, de Font-Réault, Grigaut). 

Les travaux modernes attribuent plus d’importance au facteur vascu- 
laire. La rétinite accompagne trés souvent la néphrite, mais il s’agit tou- 
jours d’une néphrite hypertensive (Danis, Fishberg). Les auteurs améri- 
cains mettent en évidence la possibilité de voir apparaitre des rétinites 
au, cours d’hypertensions sans lésions fonctionnelles rénales. Gardant 
la notion’ de mauvais pronostic assignée par Widal aux rétinites, ils en 


font un signe de malignité de l’hypertension artérielle et décrivent 
hypertension maligne (Wagener, Keith et Kernohan). Volhard classe 
les rétinites dans les manifestations de la néphro-angio-sclérose, lésions 
rénales et lésions rétiniennes étant dues au spasme artériel généralisé qui 
caractérise pour lui ’hypertonie toxogéne maligne. A la suite de ces 
travaux, le nom de rétinite hypertensive a été proposé par réaction contre 
les anciens termes paraissant inexacts. Dans ce débat, l’anatomie patho- 
logique a son mot a dire. Elle apporte des arguments trés sérieux a la 
théorie vasculaire des rétinites. 


Nous avons eu la chance de pouvoir suivre trés attentivement un malade 
agé de cinquante-six ans, atteint de rétinite et d’une hypertension artérielle 
sans lésions fonctionnelles rénales. Ce malade, qui avait été trés amélioré du 
point de vue oculaire, est venu mourir dans le service d’ophtalmologie de l’hé- 
pital Tenon, ce qui nous a permis de prélever ses yeux immédiatement aprés 
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la mort, de les fixer dans les meilleures conditions possibles, et de procéder 
vingt-quatre heures aprés a son autopsie. 

= Du point de vue clinique. il se présentait comme un grand hypertendu 
7 (26,14, puis 30 x 13 a Vappareil de Vaquez) avee hypertension du liquide 
os céphalo-rachidien (41 au Claude) et intégrité fonctionnelle rénale & peu prés 
: * parfaite (urée = 0,42; K d’Ambard = 0,09; phénol = 45 % ; glycémie 
a 1,32 ; ni sucre, ni albumine dans les urines). Les deux rétines étaient 
atteintes d’une rétinite albuminurique typique caractérisée par trois ordres 
de lésions : @déme papillaire avec edéme rétinien masquant les détails des 
vaisseaux, exsudats blanchatres trés abondants dessinant une étoile maculaire 
incompléte, lésions vasculaires accompagnées de quelques hémorragies dis- 
crétes. 

Une ponction lombaire, suivie d’injections intraveineuses de sérum glucosé, 
avait amendé considérablement les symptémes oculaires au point que les 
eedémes papillaires et rétiniens étaient presque totalement disparus, et que 
Vacuité visuelle, trés basse au début de la maladie (3/50 a droite, 1/50 a 
gauche), était montée a 7/10 et 5/10 en fin de traitement. La mort est sur- 
venue trois mois aprés l’amélioration oculaire, du fait d’une hémorragie céré- 
brale d’ailleurs précédée d’un petit ictus passager. Un dosage pratiqué dans 
le sang, au moment méme de la mort, a montré un chiffre durée égale a 
0 gr. 35 par litre. 

Les yeux ont été prélevés dix minutes aprés la mort, et immédiatement 
fixés dans le Zenker et dans l’acide osmique. L’autopsie ne put malheureu- 
sement étre pratiquée que vingt-quatre heures aprés le décés, d’ot. une trés 
grande différence de qualité entre les préparations oculaires et les préparations 
des autres viscéres prélevés. 

Le cerveau pése 1.470 grammes, Il est atteint d’une volumineuse hémorragie 
_ intraventriculaire droite. A la coupe des hémisphéres, on constate également 


des hémorragies moins importantes siégeant dans la substance blanche céré- 
brale dont certaines ont la coloration brune des foyers anciens. D’autres parais- 
sent plus récentes. Une coupe pratiquée au niveau de la-protubérance montre 
des petits foyers hémorragiques de couleur brune disposés de maniére assez 
symétrique de part et d’autre de la ligne médiane. Le bulbe est farci de petits 
foyers hémorragiques analogues. L’ensemble de ces lésions edt pu étre suffisant 


“ pour provoquer la mort, qui cependant n’est survenue qu’au moment de l’inon- 

dation ventriculaire. Cette mort est plus fréquente qu’on ne le pense chez les 
- malades atteints de rétinite, qui ne finissent pas tous dans l’urémie terminale. 
4 Le ceeur est augmenté de volume (655 grammes). Cette hypertropie porte sur- 


tout sur les cavités gauches. Les valvules sigmoides et la partie initiale de l’aorte 
ont un aspect scléreux. Les poumons nue présentent rien d’anormal. Le foie pése 
1.770 grammes. I] est normal a la coupe microscopique; mais on constate sur 
les coupes de cet organe des lésions vasculaires qui siégent au niveau de l’es- 
pace porte. 

Les reins sont entourés d’une masse graisseuse abondante. Ils pésent 200 
grammes; ils paraissent normaux a la coupe macroscopique. Ils sont coiffés par 
des capsules surrénales légérement augmentées de volume qui pésent 10 grammes. 
L’examen histologique des reins aprés fixation au Zenker et a l’osmium, colo- 
ration A l’hématéine-éosine et au Magenta, montre des lésions 4 prédominance 
vasculaire. L’endartere a proliféré; V’intima est fortement épaissie, certains 
vaisseaux ont une lame élastique rompue A certains endroits. L’osmium a réduit 
les lipoides et l’on peut constater ceux-ci sous forme de grains noirs assez 
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volumineux siégeant entre les éléments épithéliaux du parenchyme rénal. L’exis- ; : 


tence de ces lipoides dans le rein a été rapprochée de la présence de cellules 
a lipoides dans la rétine, et a été le point de départ de théories pathogéniques 
(Lauber et Adamiick). 

Notre malade se présentait donc essentiellement du point de vue pathologique 
général, comme un hypertendu atteint de vascularite généralisée avec angio- 
sclérose rénale. 


Les coupes histologiques des yeux montrent les lésions papillaires, les 
lésions vasculaires et les modifications rétiniennes qui correspondent aux 
exsudats constatés a4 l’ophtalmoscope : 

1° Sur la coupe de la papille, on peut constater un cedéme considérable 
de la téte du nerf optique. La papille fait saillie vers la cavité oculaire, et 
cependant il persiste une excavation physiologique encore trés notable. 
Les tuniques oculaires, en particulier la choroide, ont été refoulées par 
la turgescence cedémateuse de la zone papillaire. La lame criblée, trés 
visible sur les préparations, est restée parfaitement rectiligne sans cour- 
bure vers l’intérieur de l’eeil (fait déja signalé par Mawas et Kapuczinski). 

Les gaines du nerf optique sont distendues, mais l’oedéme parait moins 
abondant dans les faisceaux du nerf qu’au niveau de la papille. Au niveau 
de celle-ci, il dissocie complétement l’architecture normale des fibres ner- 
veuses. De part et d’autre de la papille, la rétine est visible, fortement 
augmentée de volume. Sur la préparation papillaire, les vaisseaux cen- 
traux de la rétine se sont trouvés coupés longitudinalement. On peut déja 
apprécier l’épaississement de leur paroi, mais a la vérité assez mal. 


2° Les lésions vasculaires apparaissent avec plus de netteté sur des - 
coupes transversales du nerf optique pratiquées immédiatement derriére 7 "v 
le globe oculaire. Sur ces coupes, on constate la distension des gaines du . 
nerf optique, et la dégénérescence ascendante de quelques fascicules ner- : 
veux. Les lésions les plus importantes siégent du cété de l’artére centrale a 


de la rétine. L’endartére de celle-ci a proliféré d’une maniére intense sur 
la moitié environ de la paroi artérielle. Elle a constitué un volumineux 
bouchon obstruant les trois quarts de la lumiére du vaisseau. Les cellules 
proliférées sont atteintes de dégénérescence graisseuse que l’osmium a 
bien mis en évidence. Quelques globules rouges sont visibles dans l’espace 
laissé libre par la prolifération. L’intima est également hypertrophiée. La 
lame élastique interne est parfaitement normale. La média parait plus 
épaisse que normalement. Il est curieux qu’une pareille oblitération de 
lartére nourriciére de la rétine ait pu permettre une vision aussi bonne 
que l’était celle de notre malade dans les derniers jours de sa vie. 
L’hypertension artérielle trés élevée assurait certainement une perfusion 
du vaisseau qui ett été impossible dans des conditions circulatoires nor- 
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Du cété de la rétine et de la choroide, les lésions vasculaires ne sont 
pas moins importantes. De nombreux vaisseaux choroidiens montrent 
une dégénérescence lipoidique de l’intima extrémement prononcée. La 
paroi des vaisseaux parait entiérement noire. A coté de ces vaisseaux 
dégénérés, on peut observer d’autres vaisseaux d’apparence normale. Les 
foyers de dégénérescence vasculaire ne correspondent pas topographique- 


a ment aux plaques blanches rétiniennes. 

: Les lésions des vaisseaux rétiniens paraissent inconstantes si l’on 
= 

a? 


= 


Fic. 1. — Hypertension solitaire. Rétine fixée a l’ac. osmique et étalée a plat 
montrant les hémorragies. (Microphoto, oc. 1, obj. 4.) 


emploie les techniques de coupes classiques. Celles-ci montrent des vais- 
seaux sectionnés transversalement dont l’endartére a proliféré et dont 
intima a subi une dégénérescenec lipoidique. Mais il existe beaucoup 
plus de vaisseaux normaux que de vaisseaux lésés. Ceci s’explique par le 
fait qu’un méme vaisseau peut présenter au cours de son trajet des por- 
tions saines et des portions malades. Seule une coupe heureuse tombant 
au niveau des lésions peut déceler la maladie vasculaire. I] faut, si l’on 


veut se faire un compte exact des lésions du réseau vasculaire rétinien, 
s’adresser a des procédés histologiques plus grossiers (Friedenwald, Magi- 
: tot). La rétine doit étre prélevée seule, clarifiée par la glycérine, colorée 
a l’écarlate R et montée a plat entre lame et lamelle. On peut alors obser- 
ver des vaisseaux sur un trés long parcours. Un faible grossissement met 
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en évidence leurs rapports avec les foyers hémorragiques (fig. 1). Un 
grossissement plus fort montre des irrégularités de Jeurs parois et de leur 
calibre, la terminaison des artérioles par de fines hémorragies qui se dis- 
posent en grappes a leur extrémité, et l’oblitération de certains territoires 
qui paraissent complétement exclus du réseau voisin. Cette méthode per- 
met d’apprécier 4 leur juste valeur l’importance (fig. 2) des lésions vascu- 
laires. Elle explique les discordances entre les auteurs qui se sont occu- 
pés de la question, en particulier entre les opinions de l’école allemande 


et de l’école francaise. 


Fic. 2. — Rétinite de hypertension solitaire. Rétine fixée a l’ac. osmique 
étalée a plat. (Microphoto, oc. 1, obj. 4.) 


A noter les hémorragies, les épaississements des parois artérielles 
et Voblitération totale de quelques ramifications. 


3° Les foyers d’exsudats observés 4 l’ophtalmoscope sont dus a un cer- 
tain nombre de lésions rétiniennes. Chez notre malade, nous ne remar- 
quons pas ces grandes lacunes laissées par l’cedéme, habituelles dans la 
plupart des rétinites. La plexiforme interne garde cependant une disso- 
ciation manifeste. Les couches des grains externe et interne sont consti- 
tuées par des cellules dont le protoplasma est beaucoup plus rond et 
abondant que normalement. La rétine est une membrane transparente et 
’on comprend trés bien que la moindre modification de son architecture 


puisse se traduire par des plaques blanches A l’ophtalmoscope. Ces 
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Les lipoides qu’elles contiennent présentent, du point de vue histochi- 
mique, tous les caractéres des cristaux de la cholestérine. De nombreux 
auteurs ont cru que les lipoides pouvaient se rencontrer sous forme de 
dépéts dans la rétine (Chauffard, Guy Laroche, Grigaut, de Font-Réault). 
Mawas a fait justice de cette affirmation en montrant que les lipoides ne 
se trouvent qu’A l’intérieur des cellules granulo-graisseuses. On peut trés 


Fic. Rétinite au cours d’une hypertension solitaire. 
(Microphoto. Coupe de rétine.) 
Dans la couche des cellules ganglionnaires, on voit une cellule granuleuse 
chargée de corps lipoides (forme géante des cellules d’Hortega). 


bien rencontrer cependant des lipoides en dehors des cellules granulo- 


graisseuses. Ils se présentent sous forme de grains réduits par l’osmium, 
groupés en placards peu abondants dans la rétine ou sous forme de petits 
points trés fins dans la région des cénes et des batonnets. Il s’agit de 
produits de dégénérescence des cellules nerveuses rétiniennes et non de 
_dépéts extracellulaires. Les cellules granulo-graisseuses sont toujours 
-trés abondantes aupreés de ces amas de lipoides. I] est permis de penser 
—qu’elles ont un réle phagocytaire vis-a-vis d’eux. 

Ceci pose le probléme de leur origine qui est un des plus controversé 
en anatomie pathologique. L’opinion la plus récemment soutenue fait de 
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ces cellules des éléments de l’épithélium pigmentaire émigrés dans la 
rétine (Koyanagi). Il est certain que les cellules de l’épithélium peuvent 
se détacher, mais elles gardent en général des propriétés tinctoriales qui 
permettent de les distinguer. Une série de coupes heureuses nous permet 
de soutenir une théorie toute différente. 

Sur des coupes de rétine fixées 4 osmium et éclaircies par l’eau oxy- 
génée, les cellules granulo-graisseuses apparaissent débarrassées de leurs 
granulations noires. On peut ainsi étudier les particularités de leur pro- 
toplasma. Ce protoplasma posséde des prolongements qui sont identiques 
a ceux des cellules nerveuses. Les cellules granulo-graisseuses sont done 
des cellules nerveuses (fig. 3). 

Les mémes coupes montrent les rapports constants de ces cellules avec 
les fins capillaires. Les étalements de rétine entre lame et lamelle montrent 
également les rapports étroits que contractent les lipoides avec le trajet 
des vaisseaux. 

Une série de coupes colorées au Soudan permet enfin de démontrer que 
les cellules granulo-graisseuses sont des cellules migratrices, car on les 
rencontre dans le vitré et dans le liquide de décollement de la rétine 
lorsqu’il existe. 

Ces cellules possedent done quatre caractéres. Ce sont des cellules ner- 
veuses, elles sont migratrices, elles possédent la fonction phagocytaire, et 
elles contractent des rapports intimes avec les vaisseaux. Ce sont la les 
propriétés des cellules de la microglie ou cellules d’Hortega qui existent 
a l’état normal dans les couches les plus internes de la rétine (Lopez 
Enriquez-Dubois-Poulsen). I] parait done logique d’admettre que les cel- 
lules granulo-graisseuses ne sont que des formes pathologiques des cel- 
lules d’Hortega. Ces formes se voient dans beaucoup d’autres affections 
rétiniennes (Magitot), ce qui s’explique si l’on pense au réle de défense 
des cellules microgliques. 

L’étude anatomo-pathologique de notre cas met done en évidence plu- 
sieurs points importants jusqu’é présent trés controversés. Elle apporte 
un argument de plus aux théories qui soutiennent l’importance des fac- 
teurs vasculaires dans les rétinites. Elle nous parait permettre d’affirmer 
lorigine microglique des cellules granulo-graisseuses. Elle démontre que, 
du point de vue anatomique, il n’y a pas de différence entre les rétinites 
qui apparaissent au cours des néphrites hypertensives, et celles qui appa- 
raissent au cours de l’hypertension dite essentielle. 
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SUR UN CAS DE NOTOMELIE CHEZ L’HOMME 


par 


on 


On par notomélie une monstruosité caracterisée. par V'exis- 
tence de un-deux membres surnumeéraires sur le dos. La notion vient 
de « notos » (dos) et « melos » (membre), et a été introduite pour la 
premiére fois par Geoffroy Saint-Hilaire. A ce point de vue, elle se range 
dans la grande catégorie des polyméliens de Is. Geoffroy Saint-Hilaire. 

Les observations concernant cette monstruosité sont extrémement 
rares; on la rencontre presque exclusivement chez les animaux et presque 
toujours chez les bovidés, de sorte que Geoffroy Saint-Hilaire, qui 
demeure la plus grande autorité en matiére de monstruosités, exprime, 
dans son Traité de Tératologie, l’avis que cette monstruosité, inconnue 
chez homme, se rencontre seulement chez une seule espéce, les bovideés. 

Bien qu’on la rencontre presque toujours chez les bovidés, on a décrit 
des cas de notomélie chez les ovidés, et méme chez les vertébrés infé- 
rieurs, oiseaux, batraciens, poissons. P. Gervais décrit un cas de noto- 
mélie chez Rana Clavata. 

Chez Vhomme, il semble qu’il n’existe que le cas de Maxime Castro, 
observé en 1899, mais Pires de Lima considére qu’il ne s’agit pas d’une 
notomélie, mais d’un monstre ectocimien. 

C’est pourquoi le cas qui fait l’objet du présent article serait le 
deuxiéme dans la littérature, et donc trés intéressant. 

Nous relatons ci-dessous l’observation de ce cas, envoyée par le docteur , 
Anitesco de Strehaia (Severin) et par le docteur Stroesco Neron de 
T. Severin, qui en ont pratiqué l’opération et qui nous ont envoyé la : 
piéce notomélique a fin d’étude. 
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Il s’agit d’une fillette agée de sept mois, faiblement développéc, pesant 
4.700 grammes seulement, quoique ayant une taille normale de 66 centimétres. 

Elie présentait depuis la naissance un troisitme membre supplémentaire, 
dans la région interscapulaire, sur la ligne médiane (fig. 1), solidement fixé 4 
la colonne vertébrale avec lapparence d’une articulation. 

Comme il apparait sur la figure 2, le membre est faiblement et partiellement 
développé, mais présente deux doigts parfaitement distincts avec leurs ongles. 
Le membre s’implante sur une base large et déviée nettement vers la gauche. 


Dans les antécédents hérédo-collatéraux, nous trouvons : la mére, bien por- 


7 tante, nie les maladies infectieuses; réglée A treize ans, mariée A vingt et un 
: ans; grossesse dans la premiére année du mariage d’oi naquit cette fillette. 


La grossesse a été bien supportée mais l’accouchement trés difficile (les douleurs 
ont commencé trois jours auparavant). Les parents de la mére tous les deux 
bien portants, de méme qu’un frére et deux sceurs de la mére. 
Le pére est aussi bien portant, niant les maladies infectieuses. Son pére 
pourtant a été pellagreux et alcoolique, mais il a cing fréres qui sont aussi 
bien portants. 
: En dehors de la notomélie, la fillette ne présente pas d’autre anomalie. 
Le docteur Stroesco, procédant a lextirpation de la piéce, fait lobseryation 
suivante: 
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Anesthésie générale au chlorure d’éthyle. Par une incision elliptique a la 

base d’implantation, on sectionne les téguments et on décolle avec une curette 

le squelette de la malformation. La base apparait difficile 4 isoler, formant re 


corps avec l’apophyse épineuse et langle costal gauche. On sectionne au cos- 
totome le pédicule osseux a la base d’implantation, on nettoie la section avec _ 


la pince-gouge. Suture, guérison per primam. 

L’anesthésie incompléte empéche une dissection détaillée de la région pour _ 
préciser le mode d’implantation. La section osseuse est irréguliére, présentant ' 
un plateau qui dépasse a gauche la ligne médiane et adhére A langle costal _ 
respectif. 


Il est évident que les données dont nous disposons sont incompletes. _ 
Il en manque d’importantes, comme par exemple la radiographie de la | 
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colonne vertébrale au niveau de l’insertion du membre parasite. Elle a 
été impraticable, tant avant qu’aprés l’opération. Cet examen aurait 
précisé le mode d’implantation osseuse de la piece notomélique ou 
existence d’un spina bifida, trés fréquent dans de tels cas. oF 

Nous espérons que cet examen sera possible dans peu de temps. 5 i 


Procédant & Vexamen de la piéce recue, nous avons constaté (fig. 2) : un 
membre parasite, ayant une longueur totale de 9 centimétres, pesant 15 grammes, 
présentant une courbure assez accentuée et représentant une masse plus large 
vers l’insertion, et de plus en plus étroite, vers l’extrémité libre. L’extrémité 
libre était trés bien représentée par deux doigts bien développés, avec ongles ; 


leur courbure est plus accentuée que celle qui donne le caractére recourbé 


nt 
es. 
re, 
nt 
es. 
he. 
4\ 
¥ 
por- 
atte. 
2ur's 
eux 
pére 
tion 
ait 


rena? 


C. C. VELLUDA 


de la piéce, laquelle, quoique plus petite, est. suffisamment individualisée. 
A la palpation, le doigt le plus long laisse sentir plusieurs phalanges qui 
_ paraissent articulées; chez l’autre, la palpation ne rend pas compte de son 
caractére pluriphalangien. 

Le reste de la piéce est une masse molle, qui présente quelques cicatrices et 
fournit au palper la sensation de portions dures a lintérieur. 

La palpation est insuffisante pour permettre d’apprécier le segment auquel 
elle appartient. 
Sur la base d’insertion du membre, dans une abondante masse conjonctivo- 
-graisseuse, apparait un complexe osseux qui peut appartenir en propre au 
membre, ou peut étre un reste osseux de l’épiphyse épineuse qui était en rela- 
tion avec lui, ou d’une piéce de liaison surajoutée entre le membre et la colonne 
-vertébrale ou les cétes, comme il existe quelquefois. 
La radiographie (fig. 3) montre ce qui suit : le doigt le plus long présente 
trois phalanges osseuses bien développées par leurs points d’ossification prin- 
cipaux. Le métacarpien qui leur fait suite est aussi bien développé. L’autre 
doigt présente deux petits noyaux osseux, dont un, distal, bien visible, et un 
autre plus en arriére, moins évident. Derriére eux, il y a un troisiéme, le mieux 
_développé, situé au niveau du métacarpien de l’autre doigt; ce noyau semble 

représenter le métacarpien de ce doigt. 
Le reste de la piéce présente un grand noyau osseux, allongé, qui semble 
-appartenir soit aux os de lavant-bras, soit & Phumérus, mais qui ne peut en 


deuxiéme a la cinquiéme année aprés la naissance. Comme il n’y a qu’un seul 
-noyau, nous inclinerions a croire qu’il appartient certainement a Vhumérus; 
-pourtant il est impossible de Vaffirmer en toute certitude, étant donné qu’il 
n’y a que deux doigts développés, sans aucun vestige de l’existence des autres; 
il se pourrait fort bien qu’A l’avant-bras aussi, ne se soit développé que seul 
le segment osseux respectif. 

En Vespéce, il pourrait étre question du radius, en admettant que les deux 
doigts existants soient trés probablement le pouce et l’index. 

Au-dessus du dit noyau apparait un complexe osseux irrégulier, dans lequel 
il est visible, en tout cas, qu’il s’agit de plusieurs segments osseux. I] pourrait 
renfermer des restes de ’humérus, l’omoplate, ’apophyse épineuse ou le seg- 
ment intercalaire. 

Bref il résulte de l’examen radioscopique, comme de l'étude anato- 
mique de la piéce et de son siége, que ce membre parasite représenterait 
un membre thoracique et comprendrait : deux doigts, le doigt 1 et 2, le 
métacarpe, l’avant-bras représenté par le radius, donc seulement par le 

coté externe de l’avant-bras, un segment du bras ou de l’humérus, par 
Vintermédiaire duquel la piéce s’implantait sur l’autosite. 
7 Ne pourrait-il pas étre question d’un membre pelvien ? 

Bien que jadis on pensait que les membres pelviens pouvaient appa- 
raitre aussi a la région dorsale supérieure, on a constaté ensuite qu’ils 
apparaissaient seulement a la région dorsale inférieure, bien qu’ils 
puissent s’avancer quelquefois vers la région dorsale supérieure. 

L’aspect de la piéce en général et la disposition de ses éléments 
montrent toutefois qu’il s’agit d’un membre thoracique. 
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LA DISSECTION 


La peau est lisse et pourvue normalement des orifices des glandes sudoripares 
et de quelques poils jaunatres. 

A la section, la piéce est d’une grosseur supérieure 4 la normale. Une masse 
graisseuse sous-jacente 4 la peau occupe toute la piéce sans que l’on trouve 
trace de muscle. 

Les noyaux osseux visibles & la radiographie sont soudés entre eux par un 
tissu cartilagineux, formant un axe squelettique continu. Sur le cété concave 
de la piéce, il existe une corde tendineuse, vestige d’un tendon fléchisseur. C’est 
la tension de ce cordon qui imprime a la 
piéce sa courbure, sans qu’il existe au- 
cune trace de fibre musculaire. Ce cordon 
commence au complexe osseux de la base, 
adhére 4 la face interne du noyau humé- 
rus-cubitus-radius, s’applique ensuite a 
aide de fibres aponévrotiques sur le 
squelette au milieu de la distance com- 
plexe entre ce noyau et le métacarpe, 
passant ensuite comme une corde ten- 
due jusqu’éa l’extrémité proximale de la 
deuxiéme phalange sur laquelle elle s’in- 
sére (fig. 4). 

Les vaisseaux sont représentés par 
deux pédicules artériels minces, dont l’in- 
terne envoie un rameau en haut, vers le 
complexe osseux, et un autre en bas, qui 
pénétre dans la profondeur de la piéce, 
vers les tissus postérieurs. 

L’autre pédicule est externe et envoie 
quelques rameaux superficiels vers les 
parties osseuses, tant en dedans qu’en ww“ 
dehors. 

Plus profondément et en dedans, il y a un troncle nerveux plus gros qui se 
détache au niveau des tissus de la base et descend sur le cété concave de la 
piéce, distribuant des rameaux en profondeur, tant d’un cété que de l’autre; 
ensuite il chemine parallélement a la corde tendineuse, se divise en deux 
rameaux au niveau de la premiére phalange, au-dessous desquels passe le 
tendon dont il a été question, vers son insertion sur la deuxiéme phalange. 

Les deux rameaux terminaux se perdent le long des doigts comme deux 
rameaux digitaux collatéraux (fig. 4). 


Les caractéristiques morphologiques de cette anomalie sont donc les 
suivantes : 

1. L’existence d’un seul membre, une monomeélie, fait rare si l’on tient 
compte qu’il s’agit presque toujours de deux membres, d’une dimélie, 
fusionnés ou isolés. 
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2. La constitution de ce membre par quelques segments seulement, 
dont un doigt ayant une structure normale, avec toutes les phalanges, le 
-métacarpien respectif, l’ongle normalement conformeé. 

Quant aux autres segments, les uns manquent, d’autres sont déformés. 

3. L’absence d’une tumeur kystique, quoique la base d’implantation 
soit assez large. 

4. Par manque de radiographie, nous ignorons la conformation de la 
colonne vertébrale au niveau de l’anomalie, bien que T’absence d’un 
kyste, de méme que la solidité de l’insertion osseuse de la piéce, nous 
permet de supposer soit l’absence d’un spina bifida, soit la présence seu- 
lement d’une fissure qui intéresse une petite portion de la colonne ver- 
tébrale. 

5. L’absence des muscles et leur remplacement par un tissu graisseux, 
comme il a été déja observé par Ruysch sur les monstres polyméliens. 

6. La vascularisation et l’innervation paraissent suffisantes. 

Relativement a l’explication de cette monstruosité : 

Geoffroy Saint-Hilaire pense qu’il pouvait étre question de deux indi- 
vidus et que les membres accessoires proviendraient de l’un des indi- 
vidus, qui, atrophié, s’est fixé en parasite, sur l’autre, appelé autosite. 

D’apreés L. Blanc, il s’agirait d’une notopégie, c’est-a-dire de la réunion 
de deux autosites par le dos, l’atrophie de l’un et sa transformation en 
parasite. 

Lesbre et Jaricot, qui ont étudié minutieusement les cas de notomeélie 
publiés (Bibliographie anatomique, t. XVII, fasc. 5), soutiennent qu’il 
s’agirait d’un simple dédoublement du corps dans sa partie moyenne 
(Mesodidymie), au niveau de l’émergence des membres. 

En fait, dans ces cas aussi, la notomélie serait toujours constituée par 
deux individus, mais incomplets, réduits chacun a une moitié d’individu, 
qui se réuniraient par leur cotés. Il s’agirait d’individus égaux, symé- 
triques, sans que |’on puisse parler d’un autosite et d’un parasite. 

L’existence d’un spina bifida a ce niveau serait favorable a cette 
hypothése. Les cas de notomélie proviendraient, non pas d’un arrét dans 
le développement des vertébres, mais au contraire d’une soudure incom- 
plete de deux colonnes vertébrales a ce niveau. 

A lappui de cette hypothése concourent aussi les constatations d’une 
série d’auteurs sur le dédoublement de la colonne vertébrale chez les 
animaux. 

En effet, Lereboullet et Oellacher ont décrit, chez les embryons de 
brochet et de saumon (Salmonides), un corps simple aux extrémités, 
mais dédoublé au milieu, ayant deux névraxes et deux cordes dorsales. 
Dans un stade plus avancé, peut-étre, ces deux embryons se seraient 
soudés parfaitement. Lereboullet soutient qu’il aurait assisté a4 une sem- 
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blable évolution chez deux embryons de brochet, qui se serait déroulée 
sous ses yeux. 

L. Blanc, et ensuite Dareste, mentionnent de tels cas chez les embryons 
d’oiseaux. Chez l’adulte, un cas de Alfon avait la colonne vertébrale 
dédoublée depuis la IV’ jusqu’é la IX° vertébre dorsale. 


Zerlette rapporte le cas d’une vache qui possédait deux moelles épi- _ 


niéres dans un méme canal rachidien (d’aprés Lesbre et Jaricot). 


La duplicité, comme résultat d’une réunion plus ou moins incompléte 


de deux individus symétriques, peut se traduire aussi par un dédouble- 
ment des organes internes. Cette diplogénése organique a été appelée, 
par L. Blane, « splanchnodinie ». , 
Dans la plupart des cas, les deux individus fusionnent complétement. 
Dans certains cas, par un processus défectueux de résorption, il per- 


tions, parmi lesquels la notomélie est une variété ou, en dehors de la 
persistance d’autres restes, il y a toujours un 4 deux membres surnumé- 
raires sur la région dorsale. 

D’aprés Lesbre et Jaricot, les notoméliques seraient par conséquent 
des individus réduits chacun a une moitié symétrique et égaux entre 
eux, qui fusionnent complétement l’un avec l’autre, tant 4 l’avant qu’a 
Varriére, le dédoublement persistant seulement a la partie moyenne du 
tronc, et appelés par la suite monstres mésodidymes. A ce niveau, les 
individus étant en partie distincts, le développement plus ou moins 
complet de leurs membres est devenu possible. 

Lataste est aussi du méme avis; mais, pour lui, il s’agirait, non pas 
dune mésodidymie, mais d’une thoracopagie, et les deux individus 
seraient symétriques et non pas parasitaires. 


or 


I] est incontestable que, dans la majorité des cas de notomélie, on _ 


doive admettre ces explications, en faveur desquelles plaident différents 
faits exposés en partie ici. La question se pose tout de méme 4a savoir 
s'il n’y a pas de cas oti la véritable cause serait ailleurs. 

On connait chez les vertébrés inférieurs, surtout chez les batraciens 
anoures et urodéles, de nombreuses expériences a l’aide desquelles on a pu 
produire l’apparition de membres surnuméraires, par différents procédés. 

Les anciens travaux de Tornier avaient montré déja que si l’on écrase 
Yomoplate d’une grenouille jeune, des membres supplémentaires peuvent 
apparaitre. 

Les expériences plus récentes et plus variées de Weber, Bruns, Piera 
Locatelli, Brandt, etc., ont réussi 4 produire soit chez le triton, soit chez 
les grenouilles, de ces sortes de polymérisations, d’une maniére plus 
systématique, en agissant soit a l’aide de traumatismes, soit en modi- 
fiant le milieu extérieur (Witschi). ; 
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Il est intéressant de rappeler les faits suivants : oe 
On a implanté des morceaux de celluloid, vésicule otique (Filatov, 

Balinski), sur la paroi latérale de l’abdomen, et l’on a obtenu une mal- 

formation de la région sous forme d’une masse de membre, de méme 

que Pierra Locatelli (1924), en transplantant sous la peau de la région’ 
scapulaire un nerf périphérique, a obtenu de méme le développement 
d’une masse de membre. 

Ces expériences tendent a prouver que ces corps, de méme que tous 
les traumatismes, causes de membres supplémentaires, agissent comme 
excitants sur des formations a potentiel orthoiopique, qui, une fois 
déclanchées, produisent ce que nous trouvons dans leur cercle de réac- 
tion. C’est ce que Brandt a appelé « la loi de l’induction spécifique ». 

En ce qui nous concerne, nous pensons comme Weber, qu’il existerait 
en derniére analyse, 4 la base des membres, une substance spécifique, 
capable de diffuser de cellule en cellule et qui, sous influence d’excita- 
tions, pourrait provoquer l’apparition de membres. Weber compare cette 
substance aux neuro- et trauma-hormons de Heberlandt chez les plantes; 
Harrison a mis en évidence un facteur régulateur provenant de l’héte et © 
agissant sur un transplant ; toute variation du milieu intérieur peut 
influencer le transplant. 

On objectera avec raison qu’on n’a obtenu de tels résultats que sur 
les éléments jeunes, en voie de transformation chez les batraciens. 
Peut-on reporter ces faits 4 ce que l’on observe chez les vertébrés supé- 
rieurs et chez ’homme ? 

I] parait que les hyperdactylies chez les mammiféres en particulier, 
seraient dues, dans certains cas, 4 des traumatismes, a la compression 
de ’embryon ou a des brides amniotiques. 

Le fait que chez les vertébrés supérieurs on n’a pu obtenir de tels’ 
résultats, puisque l’expérimentation est rendue impossible, les formes © 
jeunes se développant complétement dans l’ceuf ou l’utérus, ne peut nous — 
empécher d’admettre que, dans les stades favorables a la polymérisation, | 
certaines actions surtout traumatiques n’occasionneraient pas, par les 


orthotopiques >». 
Nous osons done avancer cette hypothése toute théorique, au moins | 
pour les cas oti rien ne démontre l’existence d’une duplicité. 
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(Annales d’Anatomie pathologique, t. 


Au lieu de: Dans mon travail sur l’anatomie pathologique de Henke- 
Lubarsch... 
Lire : Dans mon travail sur l’anatomie pathologique de ia glande thy- 
roide dans le traité de Henke-Lubarsch... 


Page 715: 
Les figures 3 et 4 ont été interverties par rapport 4 leur légende. 


Page 725, ligne 3: 

Au lieu de: ... la pénétration de cellules basophiles est trés fréquente 
généralement. 

Lire: ... la pénétration des cellules basophiles est généralement trés 
fréquente. 
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par 


M"* P. Gauthier-Villars et M. Lamy. 
(Cette communication paraitra ultérieurement, en Recueil de Faits, dans 
les ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


ENDOMETRIOME DE LA PAROI C/ECALE 


M"* C..., trente ans, vient consulter le 9 mai 1938 pour une crise douloureuse 
unique survenue dix jours auparavant et qui a duré trois ou quatre jours seu- 
lement. 

Aprés examen, bien que la douleur de la fosse iliaque soit relativement peu 
marquée, on décide l’ablation de l’appendice en raison de cette crise. Mariée 
depuis quatre ans, pas d’enfant, pas de fausse couche; toucher vaginal, rien 


par 


te Roger Leroux et Pierre Malgras. 


2. d’anormal; bien réglée, sans douleur au moment des régles. On trouve un rein 
1 droit abaissé, palpable et qui ne semble pas en cause. 
-_ Intervention le 18 mai 1938. On trouve : 

7 1° Un appendice petit et blanchatre qui est enlevé avec enfouissement. 


2° On découvre sur la bandelette antéro-externe du cecum, a l’union du tiers 
moyen et du tiers inférieur de ce dernier, une lésion déprimée blanchatre trés 
nettement indurée, ayant les dimensions d’une piéce de 50 centimes environ, et 
que lon comparerait volontiers 4 un ulcus de la petite courbure par son aspect 
et sa consistance. Aucune autre lésion sur le cecum et sur le gréle qui est 
déroulé; pas de ganglion. Dans l’impossibilité de poser un diagnostic, on fait 
une résection de la lésion intéressant les trois couches de la paroi cecale avec 
sutures bord a bord au catgut en trois plans. 

_ Fermeture de la paroi abdominale. Guérison sans incident. 

La description histologique est simple : 

Muqueuse discrétement atrophiée sans altération architecturale. 
_— -muqueuse, musculeuse et sous-séreuse parsemées de formations cavi- 
taires de toutes tailles. Ces cavités sont bordées par un épithélium, cylindrique, 
cubique ou aplati suivant les points; elles sont entourées de tissu réticulaire 
rappelant le chorion cytogéne utérin; leur lumiére est vide ou remplie de sang. 

C’est bien image typique de l’endométriome devenu maintenant classique. 

La malade est revue le 13 juin 1938, présentant un état général trés amé- 
lioré, ayant grossi de 800 grammes depuis l’intervention. Etant donné le résultat 
de examen histologique, on Vinterroge attentivement. En fait, aucun trouble 


926 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 356 
| 
q 
| 


S. A. 357 SEANCE DU 3 NOVEMBRE 1938 927 


antérieur a la crise indiquée, jamais de melwna ni de trouble du transit en 
liaison avee les époques menstruelles. 

Un seul fait reste & noter, la malade avait maigri de 6 kg. 200 entre janvier 
et Vintervention, sans cause appréciable. 


Qu’il nous soit permis seulement de souligner quelques points particu- 
liers a cette observation, et en premier lieu la répartition des cavités endo- 
métrioides dans les couches constitutives de la paroi cecale; soulignons 
le fait que c’est non seulement dans la couche sous-péritonéale et la mus- 
culaire externe, mais aussi dans la musculaire interne et la sous-muqueuse 
que se rencontrent ces formations anormales. Cette disposition n’est pas 
a négliger lorsqu’il faut songer a établir une pathogénie. 

Un deuxiéme fait a retenu notre attention, c’est la présence, dans la 
lumiére de quelques-unes des cavités, d’hémorragies pures coincidant 
avec une absence partielle d’épithélium au pourtour des poches glandu- 
liformes. On est tenté de voir la la signature d’une menstruation micro- 
scopique. Il est vrai qu’aucun fait n’a pu étre relevé, dans l’interrogatoire 
de Vopérée, qui établisse un rapport entre les périodes menstruelles et 
une activité quelconque au niveau du caecum, mais cette anamnése est 
peut-étre trés incompléte. 

Enfin, pour terminer, rappelons que lorsque, devant de telles forma- 
tions pathologiques de la paroi intestinale, on identifie leur structure a 
celle de ’endométre, on oublie peut-étre que la muqueuse digestive répond 
aussi a un agencement de ce type, et rien, dans les hypothéses émises jus- 
quici, n’autorise 4 ¢liminer catégoriquement les malformations du revéte- 
ment digestif au seul profit de celles de la muqueuse utérine ou du coelome. 


Discussion. — M. P. Funck-Brentano.— Les communications de M"** Gau- 
thier-Villars et Lamy, de MM. Leroux et Malgras, présentent un vif intérét 
d’actualité, puisque les endométriomes sont a ordre du jour du Congrés 
de Chirurgie de 1939. L’endométriome de l’appendice présenté par 
M"* Gauthier-Villars est en fait, une localisation parmi d’autres; il existait 
en particulier des nodules de la fin du gréle et du début de l’ascendant. 
Ii serait intéressant de savoir si les syndromes douloureux périodiques 
ce la fosse iliaque droite, présentés par cette malade, ont été supprimés, 
atténués ou, en tout cas, modifiés par l’appendicectomie. 


M. Moulonguet. — Au point de vue thérapeutique, je pense que les endo- 
métriomes, souvent diffus, sont beaucoup plus justiciables des rayons X 
que de la chirurgie (lorsque le diagnostic est bien établi naturellement). 
En effet, aprés les exéréses chirurgicales, il est trop fréquent que les 
signes cliniques réapparaissent, indiquant la formation de nouveaux endo- 
métriomes. Ces malades ne sont définitivement guéris que par la castra- 


tion radiothérapique. 
Le point intéressant est de savoir si l’on peut, sans détruire définitive- es 
ment la glande ovarienne, Il’interrompre temporairement et, ainsi, _ 
modérer et conduire l’évolution des endométriomes parallélement a la 
fonction ovarienne. C’est dans ce sens que j’ai eu l'occasion de mener 7 


la thérapeutique dans un cas récent, avec un résultat qui parait devoir - as 
étre favorable. 
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par 


=." H. Mondor et G. Laurence. 


La radiographie que nous présentons tient son intérét de la rareté et de 
l’étendue de la lésion qu’elle révéle. Les fissures verticales de l’extrémité 
inférieure du fémur sont signalées, par tous les auteurs, comme une éven- 
tualité qu’il suffit de sauver de l’oubli. Les observations précises, appuyées 
de documents radiologiques, demeurent exceptionnelles : sans doute, 
l’absence de déformation apparente, la possibilité conservée au blessé de 
se tenir debout, de marcher, fait-elle négliger, dans la plupart des cas, la 
radiographie révélatrice. 

La plupart des fissures verticales de la moitié inférieure du fémur res- 
tent bréves : nées de la gorge trochléenne, elles meurent au bord supé- 
rieur des condyles, ou se branchent sur un trait horizontal sus-condylien 
également incomplet, comme dans le cas rapporté par Chevrier en 1906. 

Quand la fissure est longue, elle gagne assez vite un des bords de Ios et 
libere un fragment cunéiforme dont le sommet s’éléve a 12 ou 15 centi- 
métres de Vinterligne: Trélat avait signalé ces fractures du condyle 
interne, plus récemment étudiées dans sa thése par Boyrié (Bordeaux, 
1927); une radiographie incompléte peut faire penser qu’elles demeurent 
inachevées. Un bel exemple en est fourni, dans l’Atlas radiologique de 
Haret, Dariaux et Quénu : c’est, alors, l’anormale largeur du trait et le 
déplacement léger du fragment qui révélent l’erreur. 

Dans la radiographie que nous présentons, le trait se dirige longuement 
en haut,.puis en dedans, vers le bord interne du fémur, exquissant une 
fracture de Trélat : sans doute l’élasticité du fémur chez un sujet relative- 
ment jeune (vingt-sept ans), explique-t-elle la conservation du pont osseux. 
Notre cas se place ainsi entre l’exceptionnelle fracture verticale du fémur 
(cas classique de Cloquet) et la fracture cunéiforme du condyle interne. 

La pathogénie de cette fracture s’éclaire des circonstances de l’accident 
que voici 


M. K..., agé de vingt-sept ans, entre le 26 juin 1938, 4 Bichat, dans le service 
du professeur Mondor, a la suite d’une chute. La veille, montant en wagon, il 
glisse et tombe & genoux sur le rebord du marchepied. Le traumatisme porte 
a gauche (coté de la fracture) sur la partie centrale de la rotule; 4 droite, un 
peu en dehors et au-dessus du centre rotulien, comme le marquera une ecchy- 
mose apparue les jours suivants. Le sujet ne peut préciser exactement le degré 
de flexion du genou. 


Il parait impossible d’invoquer, dans ce cas, la pression verticale du 
fémur sur le tibia, genou en varus, mécanisme habituel de la fracture de 
Trélat. L’inclinaison latérale avec arrachement n’est certainement pas en 
cause. Vraisemblablement, la face articulaire de la rotule a pénétré comme 
un coin entre les joues de la trochlée et déterminé l’éclatement du fémur. 

Les critiques adressées depuis Trélat 4 cette explication pathogénique 
ne sont valables que lors d’une chute en terrain plat. Dans ce cas, Ja rotule 
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heurte le sol par la pointe et ne peut jouer le réle d’un coin : c’est le tibia 
qui transmet le choc. Mais si le genou porte sur un rebord saillant, comme 
celui d’une marche, la rotule entre en contact direct par sa face anteée- 
rieure et peut transmettre intégralement au fémur la force recue. Qu’elle- 
meéme ne se brise pas étonnera moins, si l’on songe que la jambe, dans cette 
variété d’accident, bat le vide, et que le quadriceps ne fournit pas ]’effort 
de redressement de la chute en terrain plat. 

Quant a la direction du trait d’éclatement, elle est commandée par 
larchitecture de Vextrémité inférieure du fémur, bien connue depuis le 
travail déja cité de Chevrier. I] passe entre les deux systémes latéraux 
trochéo-condyliens et suit le systeme médian intercondylien qui les unit. 

La suite de lobservation n’appelle que des remarques d’intérét cli- 
nique : 


Aprés la chute, la douleur est immédiate, extrémement vive, mais la station 
debout reste possible et le sujet marche pendant une dizaine de minutes. Le 
genou gonfle rapidement. A ’hopital, on constate une hémarthrose volumineuse, 
sans mouvements de tiroir ni de latéralité, sans points douloureux sur les inser- 
tions ligamentaires. Le troisiéme jour, on ponctionne l’épanchement. On 
remarque alors une ecchymose poplitée qui s’étend le long du vaste interne et 
devient plus nette les jours suivants. 


A ce moment, la radiographie avait déja révélé la fissure : mais l’edt-on 
négligée, apparition, la topographie de l’ecchymose auraient éveillé le 
souci (une atteinte osseuse et permis de conclure, plutét qu’a une banale 
hémarthrose, a une lésion du squelette. 

L’observation aide a rappeler que l’examen complet d’un traumatisé de 
la région du genou comporte l’examen de la région poplitée. 
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Peu de maladies ont été décrites sous des dénominations aussi variées, 
les unes voulant rappeler la déformation apparente du carpe, d’autres la 
saillie cubitale, d’autres enfin ayant des visées pathogéniques. Cependant 
on s’accorde maintenant a considérer que la lésion essentielle est une 
déformation du radius. Dans son expression la plus compléte, elle com- 
prend une incurvation en avant et en dedans de Vextrémité inférieure, et 
une hémiatrophie é¢piphysaire interne entrainant une luxation de l’extre- 
mité inférieure du cubitus et une déformation du carpe. 

Y a-t-il une lésion dominante qui conditionne toutes les autres ? Quelle 
est cette lésion de base ? A-t-elle une cause décelable ? Autant d’interroga- 
tions qui se posent depuis soixante ans sans que l’on ait abouti a une 
opinion unanime. Notre observation semble de nature a apporter quelques 
contributions a ces discussions. 


OBSERVATION. Une jeune femme de vingt ans vient consulter Pun de 
nous pour une déformation de son poignet. On ne saurait dire qu’elle en souffre; 
cependant sa main est vite lasse. 
Cette fatigabilité, jointe au préju- 
dice esthétique, Vincline a solliciter 
un secours chirurgical. 

A la partie postéro-interne du 
poignet, on voit en effet une saillie 
arrondie soulevant les téguments. 
Elle se continue par un trés léger 
vallonnement  Vlavant - bras, 
mais est séparée du dos de la main 
par un fossé assez net. Le profil 
interne est ainsi nettement modifié. 
Il y a une légére discordance dans 
le plan antéro-postérieur entre les 
axes antibrachiaux et carpiens, et 
on voit un léger ventre de four- 
chette sous-articulaire de la main 
sur le poignet. Le profil externe du 
poignet est sensiblement normal. 
_ Lorsqu’on compare les faces pal- 
maires des deux poignets, on re- 
marque que la main du_ coté 

malade est en légére adduction sur 
Vavant-bras. Mais surtout on est frappé par Vexistence d’une atrophie hypo- 
thénarienne marquée, effagant la berge interne de la paume de la main. II 
n’existe aucun symptOme de lésion nerveuse. 

De dos on retrouve cette saillie postéro-interne trés visible ot le palper recon- 
nait sans difficulté la téte du cubitus. On peut repousser celle-ci aisément dans 
la profondeur et faire disparaitre ainsi la déformation; mais dés que la pression 
se relache, telle une touche de piano, la téte cubitale reprend instantanément sa 
place et refait sa saillie anormale. L’extrémité inférieure du radius semble de 
forme et de situation normales. La mensuration fait penser que le radius est 
des deux cotés de longueur égale. La ligne bistyloidienne a son obliquité nor- 
male. La surface cutanée de la main a un aspect légérement asphyxique. 

Cette déformation n’entraine pas, selon la malade, de géne des mouvements. 
L’abduction est cependant un peu limitée, ainsi que la supination. 

On ne recueille, par ailleurs, aucun renseignement de valeur étiologique. La 
déformation est apparue peu a peu. Il n’y a pas eu d’accident notable, aucune 
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La radiographie devait permettre une étude plus approfondie des lésions : 

Tout de suite il apparait que les modifications dominantes siégent sur le 
radius. Le bloe styloidien est normal de méme que la facette scaphoidienne. 
Par contre toute la partie interne de l’épiphyse radiale inférieure ne semble 
pas s’étre développée. On voit bien en effet en bas et en dehors la concavité 
inféro-interne normale du segment scaphoidien de la face inférieure de lépi- 
physe radiale inférieure, de méme qu’en haut et en dedans le bord interne de 
la diaphyse radiale dessinant sa courbure pronatrice habituelle et se terminant 
en bas par un léger bec; mais la ligne qui les rejoint, au lieu de représenter 
le contour de la cavité sigmoide, puis de s’infléchir & angle droit pour figurer 
la fossette lunarienne, va, en avant, de une a l’autre par le plus court chemin. 
En arriére, elle suit un trajet coudé plus proche de la normale. Dans cette bifur- 
cation se trouve limitée une cavité regardant en avant et en dedans, représentant 
et la cavité sigmoide et la facette lunarienne. 

Le tissu osseux de l’extrémité inférieure du radius est de densité normale. 
On y voit une mince bande horizontale un peu plus claire, commengant a la 
jonction des segments obliques et verticaux de la face externe de la styloide 
radiale, 4 peu prés 4 la hauteur de la partie supéro-interne de la surface sca- 
phoidienne. Il ne semble pas y avoir d’incurvation diaphyso-épiphysaire du 
radius. 

L’extrémité inférieure du cubitus a un contour et une trame sensiblement 
normaux. Peut-étre, cependant, le profil du pourtour articulaire est-il, a la 
partie externe, un peu plus oblique en bas et en dedans qu’il n’est habituel. 

Le cubitus est totalement séparé du radius; le diastasis radio-cubital est 
complet et on voit un espace clair entre les deux os. Il faut remarquer que 
Pextrémité supérieure de la surface sigmoidienne du cubitus répond 4 mi-hau- 
teur de la cavité radiale néoformée. 

Le carpe présente une limite supérieure de dessin ogival. Ce caractére est 
particuliérement marqué au niveau du semi-lumaire qui forme le sommet de 
VYogive; sa face supérieure est en dos d’ane et les deux versants dessinent un 
angle un peu supérieur a langle droit. La moitié supérieure de cet os se pro- 
jette dans Vinterstice radio-cubital. Le tiers supérieur du pyramidal et le pisi- 
forme, au lieu d’étre séparés par un espace clair de Vextrémité inférieure du 
cubitus, se superposent avec VDimage de celui-ci. Le carpe a subi dans son 
ensemble un mouvement de rotation autour d’un axe antéro-postérieur élevant 
sa colonne interne. 

La radiographie montre done une maladie de Madelung sans radius curvus. 


Notre observation est un exemple de plus de l’origine radiale de la 
maladie de Madelung. L’extrémité inférieure du cubitus et le carpe ont 
des contours osseux assez peu modifiés; ce sont leurs rapports respectifs 
qui ont surtout varié. Par contre le contour de l’extrémité inférieure du 
radius est, dans sa partie interne, tout a fait anormal. Nul ne considére 
plus d’ailleurs la subluxation carpienne comme le fait primitif, et, depuis 
Duplay (1885), Destot et Gandolphe (1889), tout le monde voit dans le 
radius la clef de la déformation. 

Mais quelle est la lésion radiale primordiale et essentielle ? Duplay 
incriminait avant tout des modifications de la région diaphyso-épiphy- 
saire, d’ot le nom de radius curvus. De nombreux auteurs opt repris, 
depuis, cette théorie, en particulier Pilatte dans sa thése inspirée par 
Mouchet. L’incurvation radiale 4 concavité interne entrainerait le dépla- 
cement vers le haut de la cavité sigmoide du radius, d’ou luxation de la 
téte cubitale. Ce serait une manifestation du rachitisme. Nous remarque- 
rons que notre malade a réalisé le tableau clinique 4 peu prés complet 
de la maladie de Madelung, sans qu’i] y ait eu besoin de radius curvus 
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et sans que l’on ait trouvé aucun stigmate de rachitisme. Le radius curvus 
n’est done pas la condition nécessaire de l’affection. 

Lenormant, Rocher, considérent que la lésion initiale et primordiale 
est une hémiatrophie interne de l’épiphyse radiale. L’exemple que nous 
publions vient a l’appui de cette seconde opinion. Sans que l’on puisse 
préciser de facon certaine la situation du cartilage conjugal, il semble 
bien qu’il manque un coin osseux 4 la partie inféro-interne de l’épiphyse 
radiale. Ce défaut osseux, qu’il faudrait rechercher chez les ochondro- 
7 plasiques, ne semble exister qu’en avant et le bord postérieur descend 

bas. Rocher a démontré, aussi n’y reviendrons-nous pas, que cette incli- 

naison nouvelle de la surface radiale oblique a 45 degrés, sur l’axe anti- 
brachial et regardant fortement en avant, pouvait entrainer la luxation 
ae cubitale et le déplacement secondaire du carpe. 

7 Sous quelles influences survient cette hémiatrophie interne de l’épi- 
physe radiale inférieure ? On peut aussi difficilement affirmer qu’infir- 


mer le réle des micro-traumatismes professionnels et lirritation du car- 
) tilage de conjugaison qui proliférerait inégalement. On a dit de méme 
ae que la soudure partielle et précoce du cartilage conjugal pouvait étre 


due a une infection atténuée. Aucun antécédent ne nous permet chez 
notre malade de penser a l'une ou a l’autre de ces causes. Il en est d’ail- 
leurs habituellement ainsi dans la majorité des cas, et l’on parle alors 
de dysmorphose congénitale. Sans doute peut-on invoquer cette atrophie 
hypothénarienne sans signe neurologique et la considérer comme une 
lésion congénitale associée. Mais elle peut tout aussi bien é¢tre due aux 
modifications statiques de la radio-carpienne. 

Toutes ces théories semblent admettre une lésion initiale du cartilage 
conjugal. Celle-ci ne pourrait-elle étre secondaire a une arthrite radio- 
cubitale inférieure ou radio-carpienne. Une origine inflammatoire de la 
déformation ne pourrait-elle pas quelquefois étre évoquée ? On sait com- 
bien chez le nourrisson et le jeune enfant de telles arthrites, suppurées 
ou non, restent facilement inapercues, guérissent par des moyens simples, 
mais n’en produisent pas moins des destructions osseuses étendues et 
des luxations pathologiques. Nous ne pouvons fournir de preuves for- 
melles a ce sujet quant 4 la maladie de Madelung. Nous estimons néan- 
moins, en pensant a ce qui se passe au niveau de la hanche et au nombre 
des luxations pathologiques dites a tort luxations congénitales, que la 
question méritait d’étre posée. ar 


CANCERS MULTIPLES. TUMEUR DE KRUKENBERG 
ENVAHISSEMENT NEOPLASIQUE D’UN FIBROME 


par 


H. Mondor, P. Gauthier-Villars et A. Monsaingeon. 


= L’observation que nous apportons s’inscrit contre cette régle clinique, 
vee a la fois utile et trop simple, que chaque malade n’a le plus souvent qu'une 
Ban cy maladie. Elle vaut aussi, dans le diagnostic causal des occlusions intes- 


7 tinales, pour rappeler la fréquence des occlusions combinées et le grand 
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intérét pratique de se le rappeler. Dans une question dont nous pour- 
suivons l’étude, celle des tumeurs de Krukenberg (Thése de P. Gauthier- 
Villars), elle apporte une précision assez remarquable sur le chemin suivi 
sans doute par la métastase et sur l’envahissement péri-ovarien. Enfin, 
par la découverte et étude d’une métastase d’épithélioma dans un 
fibrome utérin, elle instruit une fois de plus de la possibilité de lire, au 
niveau d’une colonie a distance, mieux qu’a la source méme, le type 
tumoral dont il s’agit. 


M™ S... entre d’urgence, le 19 mai 1938, pour une occlusion intestinale aigué. 
Celle-ci a débuté, quelques jours auparavant, dans un service de médecine 
voisin, et s’est complétée ce jour méme. Le diagnostic d’occlusion est évident : 
douleurs violentes et paroxystiques, vomissements fécaloides, arrét complet des 
matiéres et des gaz s’accompagnant d’un météorisme abdominal extréme. Un 
péristaltisme marqué apparait sous la peau amaigrie de abdomen; des trains 
d’ondes modelant la surface de abdomen cheminent en tous sens et toutes 
directions. Au toucher, que géne le météorisme, on pergoit deux masses pel- 
viennes, de consistance bien différente. L’une est médiane, postérieure, glo- 
buleuse, indolente et ferme; elle parait étre un gros utérus, peut-étre porteur 
d’un fibrome. L’autre est située dans le cul-de-sac droit. Elle est dure, solide, 
bosselée, sans connexions avec le col utérin. Le reste de ’examen de abdomen 
est négatif. 

La malade est apyrétique, son état général est franchement mauvais, moins 
du fait de Pocclusion, assez récente, que d’une cachexie avancée. 

L’histoire de la maladie, sans étre ancienne, est assez accidentée. Des nom- 
breux renseignements fournis par la malade, on peut dégager les faits suivants : 

En mars 1937, la malade entre & VHotel-Dieu pour une tumeur du _ sein 
gauche. Elle subit 50 séances de radiothérapie, en prévision d’une exérése. En 
aoit de la méme année apparaissent pour la premiére fois des symptomes 
intestinaux assez frustes : constipation opiniatre, douleurs et crises coliques, 
bruits musicaux, vomissements nombreux. Rapidement l’état général décline; 
la malade perd plusieurs kilos. 

En mars 1938, apparait un noyau suspect dans le sein droit. On décide de dif- 
férer toute intervention et de reprendre la radiothérapie. Dés lors, l’état général 
s’effondre, les phénoménes intestinaux augmentent, et c’est dans cet état que 
la malade entre & Vhépital Bichat. 

L’examen complet de la malade montre qu’elle présente un squirrhe mammaire 
bilatéral avec pigmentation cutanée foncée, et adhérence large aux plans super- 
ficiels; dans les aisselles, des ganglions durs et nombreux. Des examens radio- 
logiques récents n’ont pas montré de métastase pulmonaire, et un lavement 
baryté n’a mis en évidence aucun signe de lésion colique organique. 

Le tableau est celui d’une occlusion intestinale aigué grave, chez une malade 
atteinte d’un cancer mammaire bilatéral, et présentant d’autre part deux tumeurs 
pelviennes, ces derniéres pouvant ou non étre pour quelque chose dans les phé- 
nomeénes occlusifs. 


INTERVENTION le 19 mai. — Sous anesthésie locale, on décide de faire un anus 
excal. En fait, le cecum est plat. On crée une fistule de Witzel sur une anse 
intestinale dilatée; fixation a la paroi. 

Les suites opératoires sont simples. La fistule fonctionne bien. Cependant de 
temps a autres on coenstate quelques ondulations péristaltiques. L’état général 
baisse de plus en plus, et, quinze jours aprés son entrée dans le service, la 
malade meurt dans un état de cachexie extréme. 


A L’auTopsigE. — 1° Le sein gauche est pris en bloc par une masse blanchatre, 
dure, adhérente 4 la peau et aux plans profonds. Le sein droit présente une 
tumeur semblable, mais limitée 4 la moitié inférieure de la glande. 
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2° Thorax : dans le poumon gauche, quelques noyaux indurés. Le plus gros 
siége dans le lobe inférieur; il est seul prélevé. 

3° Abdomen : pas de liquide; 4 la partie moyenne du gréle, on découvre une 
sténose extrémement serrée, dure; il existe une grosse dilatation sus-strictu- 
rale. Le foie est gros. L’utérus porte un volumineux fibrome enclavé dans le 
petit bassin. L’ovaire droit est gros, irrégulier, multilobé; Povaire gauche, plus 
petit, est d’aspect semblable; & la coupe, ils sont uniformément lardacés et 
blancs. 

En résumé, laspect clinique initial avait été celui dune occlusion aigué chez 
une malade porteuse d’un épithélioma des deux seins et de deux masses pel- 
viennes. Le lien entre les différentes données objectives cliniques n’apparait pas 
clairement. La malade est-elle porteuse de cancers multiples ? Existe-t-il une 
occlusion combinée avec fibrome et tumeur de Dovaire associés ? (voir la Thése 
de M™ Calvet et les remarques réitérées de l'un de nous). L’interprétation reste 
incertaine. Par la force des choses, on se contente d’une intervention de dériva- 
tion qui soulage la malade de Vlocclusion intestinale, mais n’empéchera pas la 
mort par cachexie survenue quinze jours plus tard. 

Or, Vautopsie réservait des surprises. Elle devait permettre de constater que 
le fibrome utérin n’était pour rien dans VDocclusion, que la tumeur bilatérale 
des ovaires était également hors de cause, et qu’il existait un autre cancer, un 
cancer sténosant de l’intestin gréle, dont le lien avee Vocclusion est évident, et 
dont le lien avee la tumeur ovarienne doit ¢tre recherché au microscope. 

L’examen histologique montrera d’abord qu’il n’y a aucun rapport entre les 
squirrhes des seins et les tumeurs abdominales; puis il fournira des précisions 
sur le mode d’envahissement des ovaires par une tumeur de Krukenberg, sur 
Vinfiltration néoplasique du fibrome utérin, sur les caractéres morphologiques 
des différentes lésions. 

Voici les résultats de cet examen : 

L’intestin gréle est le siége d’un épithélioma tout a fait atypique. On voit, 
en effet, une ulcération de la muqueuse au pourtour de laquelle les glandes ont 
perdu toute structure; elles sont remplacées par des amas cellulaires pleins, 
séparés par de fines travées conjonctives de contour ovoide; puis, plus profon- 
dément, tant dans la sous-muqueuse que dans la tunique musculaire, il existe 
un envahissement cellulaire diffus, dépourvu de toute ordination. Ces cellules 
tumorales sont de deux types: les unes, trés sombres et de petite taille, ont 
un noyau arrondi qui occupe presque toute Vétendue de la cellule; les autres, 
plus volumineuses, contiennent une vacuole claire, dont le contenu est coloré 
par le muci-carmin; leur noyau se trouve refoulé 4 la périphérie de la cellule, 
d’ot. des aspects en chaton de bague tout 4 fait typiques. 

Deux caractéres sont a souligner: si, dans la sous-muqueuse, il existe bien 
un certain degré d’hyperplasie fibreuse rappelant aspect des linites plastiques, 
il n’en va pas de méme au niveau de la tunique musculaire qui est réellement 
dissociée, fibre 4 fibre, par les cellules tumorales, uniformément mucipares 
dans cette région, chaque fibre musculaire conservant son contour délicat et sa 
coloration habituelle. 

De plus, et c’est 1a un fait peu fréquent, Penvahissement des vaisseaux par 
les cellules néoplasiques est évident : déja marqué sur la paroi_ intestinale 
proprement dite, off un groupe cellulaire inclus dans la cavité d’un lymphatique 
fournit la seule image tubulée rencontrée dans cette tumeur primitive, il appa- 
rait encore sur le mésentére dont les bords sont épaissis et soulignés par des 
fentes vasculaires 4 parois minces, sanguines ou lymphatiques, littéralement 
comblées par des cellules mucipares 4 noyau périphérique. Cette particularité 
mérite d’étre notée, étant donné les discussions qui persistent sur le mode de 
propagation possible de telles tumeurs; cette propagation par les vaisseaux 
dépasse certainement ici par son intensité et sa répartition le degré d’envahis- 
sement du bord libre de la séreuse. 
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des cellules identiques a celles qui forment la tumeur intestinale primitive, 
et la encore ces cellules sont isolées les unes des autres, sans aucune tendance 
au groupement autour de lumiéres glandulaires ; la périphérie de Vovaire 
demeure reconnaissable, et ¢c’est surtout dans la partie profonde, au voisinage 
des vaisseaux, que les éléments néoplasiques abondent; il en existe également 
dans la partie centrale de plusieurs cicatrices de corps jaunes, fait assez rare 
puisque le plus souvent les formations proprement ovariennes ne sont plus 
visiblés. 

L’utérus, dont le volume était trés augmenté, doit cette augmentation a un 
fibrome et au fait que tout le myométre est envahi par la tumeur maligne, avec 
des aspects absolument superposables 4 ceux qu’offrent les tumeurs ovariennes. 
Le fibrome lui-méme est atteint par ’envahissement métastatique, et, fait qui 
peut sembler assez surprenant, c’est dans ce fibrome, de texture dense, et 1a 
seulement, que la tumeur prend, en deux points différents, une structure tubulée 
nettement pseudo-glandulaire, qui manque, nous l’avons vu, tant au niveau de 
la tumeur primitive (exception faite d’un amas cellulaire inclus dans la lumiére 
d’un lymphatique) que sur ses métastases ovariennes et utérines proprement 
dites. 

Des fragments ont été prélevés sur les ligaments larges qui semblaient épaissis 
et lardacés; on y décéle, non seulement l’envahissement des interstices adipeux 
par de nombreuses cellules néoplasiques, mais encore l’atteinte de la plupart 
des parois vasculaires qui sont criblées par des cellules tumorales tantét aty- 
piques, tant6t franchement mucipares. 

Les tumeurs mammaires ne nous semblent avoir aucune connexion, aucune 
parenté histologique avec les lésions que nous venons de détailler : ce sont deux 
squirrhes avec leurs caractéres classiques. 

Enfin examen a porté sur un fragment de foie qui est en dégénérescence 
graisseuse massive, mais libre de lésions métastatiques, et sur deux fragments 
de poumon; le seul des nodules pulmonaires vus & l’autopsie, qui ait été pré- 
levé, est un tubercule ancien, fibreux 4 sa périphérie et infiltré d’anthracose; 
nous ne trouvons pas sur ces coupes de lésions tumorales. 


Cette observation, déja peu banale par l’association que nous y trou- 
vons de deux cancers primitifs, dont l'un a localisation bilatérale, nous 
offre des aspects dignes d’étre relevés et peu fréquents dans les tumeurs 
digestives 4 métastases génitales; nous voudrions insister : 1° sur l’atypie 
de l’épithélioma de lintestin avec ses cellules constamment isolées, et 
sur cet envahissement électif des cavités vasculaires qui est loin d’étre 
la régle; 2° sur la persistance d’une structure ovarienne reconnaissable, 
quwil est tentant de rapprocher de cet envahissement meétastatique par 
voie vraisemblablement vasculaire, a disposition surtout centro-ova- 
rienne; 3° sur l’atteinte diffuse et massive du ligament large qui eat pu 
passer ,inapercue au cours d’une intervention a prétention radicale, et 
qui démontre le risque d’insuffisance de la seule ovariectomie quand il 
s’agit de tumeurs secondaires des ovaires ; 4° enfin sur ce fait que le 
fibrome utérin, envahi at!’ méme titre que l’utérus lui-méme, est le seul 
point ot la tumeur trouve un type glandulaire rappelant son origine, 
alors que la tumeur primitive a perdu ce type glandulaire. Ce fait parait 
paradoxal si lon rappelle que la répartition en cellules isolées, si freé- 
quemment observée dans la métastase ovarienne, est généralement attri- 
buée a la densité du stroma ovarien qui empécherait l’issue du mucus 
dans des cavités tubulées de diamétre appréciable. 
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; HYGROMA HEMORRAGIQUE ANCIEN DE LA BOURSE SEREUSE 


ee DU GRAND TROCHANTER A EVOLUTION PSEUDO-TUMORALE 


par 


le Médecin-Capitaine Du Bourguet et le Médecin-Lieutenant Bouillé. 


La littérature rapporte peu d’observations d’épanchements sanguins 
dans des bourses séreuses traumatisées affectant cliniquement l’allure de 
véritables tumeurs, et que seul l’examen anatomo-pathologique peut 
remettre a leur véritable place. Ces lésions sont assez rares pour justifier 
la relation de Vobservation suivante : 


OBSERVATION. — L..., chef de bataillon de tirailleurs, A4gé de quarante-huit 
ans, vient en consultation le 26 février 1938, 4 V?H6pital militaire de Gabés, 
pour une tuméfaction douloureuse de la fosse iliaque externe gauche. 

Cette tuméfaction est apparue en 1920 a la suite d’une chute de bicyclette sur 
la hanche gauche. Le blessé dut étre immobilisé pendant trois semaines, un 
médecin aurait fait une ponction qui aurait ramené du sang pur (?). Aprés ce 
repos et quelques massages, cet officier put reprendre son service. I] ne persis- 
tait comme trace de cet accident qu’une petite tumeur de la taille d’un ceuf de 
poule, apparente sur le relief du grand trochanter. Cette tumeur non doulou- 
reuse ne se manifestait par aucun trouble fonctionnel. Cependant, il y a deux 
ans, cet officier remarqua une augmentation légére et progressive de la petite 
tumeur, — sans aucune douleur d’ailleurs, — jusqu’aux dimensions actuelles. 
Le 21 février dernier, 4 la suie d’une fatigue plus accentuée, le malade ressentit, 
au niveau et au-dessus de la tuméfaction, une douleur vive, persistante, génant 
la marche. 

Quelques jours de lit firent céder en partie ces phénoménes douloureux. 

A lexramen : Le 26 février, on note une déformation trés accusée de la hanche 
gauche; on ne percgoit que difficilement chez le sujet, de forte corpulence, le 
relief de la créte iliaque et du grand trochanter du cété sain. Mais, du cété 
gauche, on remarque une tuméfaction bilobée, masquant le relief trochantérien 
et comblant la fosse iliaque externe. En effet, si le grand trochanter est masqué 
par une tuméfaction plus diffuse, la fosse iliaque externe est déformée par une 
tumeur de la taille d’une téte de fetus; un sillon net sépare horizontalement 
les deux zones saillantes. A son niveau les téguments sont blancs et leur cou- 
leur ne tranche nullement sur celle des téguments voisins, mais on voit ser- 
penter de grosses veines soulignant une notable circulation collatérale au niveau 
de la tumeur. 

La palpation décéle une certaine chaleur locale et permet de préciser sa situa- 
tion : en haut, elle parait limitée par la créte iliaque facilement perceptible; 
en bas, au-dessous du grand trochanter, les limites de la tumeur bridées par 
le tenseur du fascia lata se fondent avec les parties molles de la cuisse. En 
avant, on limite artificiellement la tumeur par un plan vertical cheminant a 
trois travers de doigt en arriére des vaisseaux fémoraux. En arriére, on limite 
facilement la tumeur qui n’intéresse en aucune fagon la fesse. 

Cette tumeur est dure, tendue, rénitente, non réductible; elle ne bat pas; 
Tauscultation ne permet pas de percevoir de battements 4 son niveau. 

En surface, les téguments sont mobiles sur la tumeur; en profondeur, on 
cherche a la déplacer sur le plan profond: elle parait assez bien fixée sans 
qu’on puisse dire qu’elle fait franchement corps avee le squelette; la contrac- 
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tion des muscles voisins ne la modifie pas; la mobilisation du membre infé- 
rieur est possible; l’articulation de la hanche est parfaitement libre et son jeu 
indépendant de la tumeur qui ne pourrait géner que par son volume et sa proxi- 
mité de la racine du membre inférieur gauche. A distance, il n’existe pas de 
ganglions inguinaux, ni inguino-cruraux. 

L’état général du malade parait excellent, bien qu’il prétende avoir maigri. 
Tous les autres appareils sont cliniquement normaux notamment : tension arté- 
rielle au Pachon 16-10; urée sanguine = 0 gr. 50 par litre; ni sucre ni albu- 
mine dans les urines. 

En résumé: Tuméfaction de la fosse iliaque externe de situation sous ou 
intra-musculaire, et paraissant liée & Vévolution relativement récente d’une 
petite tumeur développée au niveau d’un gros traumatisme vieux de dix-huit 
ans. Son contenu parait liquide sous tension. 

En réalité, une ponction immédiate ne permet de retirer aucun liquide, mais 
dans la lumiére de laiguille on trouve une espéce de purée brun rouge analogue 
a ce que lon rencontre dans certaines tumeurs & myéloplaxes; la ponction n’a 
pas rencontré de coque résistante. 

Le diagnostic différentiel nous parait complexe : 

Nous pouvons éliminer 4 présent l’abcés froid et toutes les collations liquides 
ou infectieuses chroniques de la région; une tumeur vasculaire (anévrisme) 
secondaire au traumatisme ancien serait exceptionnelle en ce point. Seules 
peuvent étre discutées ici les tumeurs d’origine osseuse et les tumeurs des 
parties molles. 

Nous pensions qu’une radiographie nous aiderait 4 éliminer toutes les tumeurs 
bénignes des os (ostéomes), & malignité locale (chondromes, tumeurs 4 myélo- 
plaxes), 4 malignité générale (sarcomes). La radiographie nous montre l’ombre 
de la tumeur qui parait uniquement développée dans les parties molles; cepen- 
dant il existe, sur la corticale externe de laile iliaque, comme des bavures de 
consistance osseuse, mais a bords nets, sans spicules, sans aspects fumeux mal 
lavés. Cet aspect nous parait étre une séquelle du traumatisme ancien, plutdét 
qu’un aspect évolutif actuel. I] s’agit done d’une tumeur des parties molles : elle 
ne peut provenir que d’un muscle, ou des formations conjonctives de remplis- 
sage ou de glissement séparant les muscles. 

Est-ce une fumeur musculaire ? La gomme tuberculeuse ou syphilitique n’at- 
teindrait pas ce volume et la ponction faite nous permet de les éliminer. Un 
lipome serait moins dur a la palpation, un angiome serait réductible, mais il 
faut envisager Vangiome caverneux ancien, aux lacunes comblées par un pro- 
cessus de sclérose et bourrées de débris hématiques. Nous devons réserver égale- 
ment le diagnostic de sarcome musculaire développé sur une cicatrice de trau- 
matisme ancien, bien que la circulation collatérale, la chaleur locale, la douleur, 
— signes de présomption, ne soient pas extrémement caractérisés. 

Est-ce une fumeur conjonctive ? Un conjonctivome situé entre les fessiers et 
le tenseur du fascia lata aurait pu se développer en ce point; mais alors la 
ponction aurait été franchement blanche. 

Dans cette région, il existait une bourse séreuse notable, celle du grand fessier. 
Un hygroma ou une tumeur développée aux dépens de cette bourse séreuse doi- 
vent également étre envisagés. I] ne nous faut pas en effet oublier le trauma- 
tisme ancien qui aurait pu déterminer un hygroma hématique; celui-ci aurait 
pu ultérieurement se rompre et son contenu se répandre entre la masse des 
fessiers et le tenseur du fascia lata. Bien que cette lésion curieuse soit rare, 
nous devons l’envisager comme une hypothése également probable. 

Une intervention exploratrice est décidée, pour traiter complétement la lésion 
si elle ne parait pas au dela des ressources chirurgicales, ou tout au moins pour 
faire une biopsie qui précisera le diagnostic. 

INTERVENTION le 8 mars 1938. — Sous anesthésie générale au schleich, on trace 
un volet cutané vertical au niveau de la tumeur et ne dépassant pas en bas la 
saillie du grand trochanter. A Vouverture de l’aponévrose (tenseur du fascia 
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lata), issue d’un liquide trés épais, brunatre, chocolat. On ouvre largement la 
poche : cette boue épaisse, dense, de teinte brune, qui parait étre d’origine 
hématique trés ancienne, sort par expression. On en améne &@ la currette et au 
doigt, environ 600 grammes. On extrait également une tumeur plus ou moins 
friable de la taille d’un ceuf de poule, irréguliére de contours, et siégeant au- 
dessus du bord supérieur du grand trochanter, 4 son contact. Cela a allure dun 
conglomérat hématique au sein d’une vieille bourse séreuse. 

La poche vidée au maximum, on pense avoir effectivement affaire 4 un vieil 
hygroma sanguin ayant fusé entre les muscles voisins et s’étant plus ou moins 
organisé. On curette cependant le fond de la poche constitué par laponévrose 
d’enveloppe des petit et moyen fessiers, car cette surface a une allure plus ou 
moins vermoulue, sa teinte va par place du brun au verdatre, elle parait écailleuse 
et doit certainement ces modifications au contact de longue durée avee Pépan- 
chement sanguin en question. 

On préléve des débris du caillot ancien, des débris du curettage de la paroi 
profonde et un fragment de la paroi externe de la poche, enfin un fragment de 
Vhygroma hématique ; on envoie ces fragments au laboratoire d’anatomie 
pathologique de ’H6pital maritime de Eerryville. 

Aprés hémostase soignée, on ferme la plaie opératoire en deux plans sur un 
gros drain; pansement compressif. 

Le drainage a été nécessité par importance de la poche dont les parois épais- 

sies s’opposaient a un capitonnage de la cavité. 
' Suites normales; mais par Vorifice du drain s’écoule pendant un mois du 
liquide brunatre devenant progressivement de plus en plus clair; on pratique 
quelques lavages avec la solution de nitrate d’argent a 1/10. 

Le malade, revu le 20 avril, est complétement guéri. 


L’EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE, dQ a Vobligeance du meédecin principal 
Paponnet, spécialiste des Hépitaux de la Marine, a confirmé notre maniére de 
voir, soupgonnée avant Vintervention et précisée par les constatations opéra- 
toires : 

« I, Examen de la paroi de la tumeur : L’on distingue dans la paroi trois cou- 
ches superposées : 

a) Une couche externe fibreuse ; 

b) Une couche moyenne trés épaissie econjonctivo-vasculaire formée de fais- 
ceaux, de fibres collagénes stratifiées et orientées généralement parallélement 
& la surface de la paroi, assez pauvres en cellules conjonctives et trés richement 
vascularisées par des vaisseaux sanguins remarquables par la gracilité et l’ecta- 
sie de leurs parois, trés pauvres en fibres musculaires lisses et en fibres élas- 
tiques. Quelques trainées inflammatoires se rencontrent ca et la dans cette 
couche moyenne. 

« L’on rencontre surtout et plus particuliérement dans la partie interne de 
cette couche des foyers hémorragiques en désintégration sidérosique et hyaline. 

« L’on trouve dans ces foyers de nombreuses cellules macrophages bourrées 
soit de pigments ocres, soit de grains pigmentaires noirs, d’hémosidérine. 

« De place en place, des amas d’hémosidérine se trouvent a état libre entre 
les cellules. L’on rencontre enfin de trés rares cellules géantes multinucléées ; 

c) Une couche interne constituée par des stratifications fibro-hématiques, 
irréguliérement découpées par des travées d’un tissu néoconjonctivo-vasculaire 
s’efforcant d’englober et de résorber les fausses membranes hémorragiques. 

« En résumé : Il s’agit d’un hygroma hémorragique, la paroi interne épaissie 
et distendue donnant lieu &4 des hémorragies itératives. Aucun caractére apparent 
de spécificité ni de malignité. 

« II. Fragments de hygroma hépatique ancien : Caillots sanguins mal orga- 
nisés en désintégration sidérosique. 

« Ill. Débris du contenu de la poche : Caillots sanguins mal organisés en 
désintégration sidérosique. 


« Médecin principal PAPONNET. » 
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En somme, il s’agit de véritables tumeurs, d’allure plus ou moins kys- 
tique, dont le développement peut étre considérable au point de troubler 
la quiétude des malades, et de laisser indécis le médecin devant une 
manifestation qui lui parait pour le moins suspecte. Dans le cas présent, 
c’est la tumeur maligne que nous avons soupconnée et recherchée. Seule 
la notion anatomique et le résultat de la ponction nous avaient fait envi- 
sager le diagnostic d’hygroma hématique; et une intervention faite, a 
la fois exploratrice et en vue d’un examen biopsique, nous a permis de 
verifier Phypotheése et de traiter la lesion. 

Les hématomes des bourses séreuses constituent une lésion assez peu 
frequente; ils n’ont pas un gros intérét en raison de leur diagnostic 
relativement facile, puisque les bourses séreuses le plus fréquemment 
atteintes sont celles du genou et du coude, régions faciles 4 explorer, 
sujettes a des traumatismes divers et facilement curables. 

Mais les bourses séreuses profondes, comme celle du psoas ou celle 
du grand trochanter, ont une symptomatologie plus discréte, et il Jeur 
faut atteindre un gros développement pour attirer l’attention du malade 
et de son médecin. De telles lésions n’ont pas a notre connaissance ins- 
piré d’études d’ensemble et les recherches bibliographiques sont presque 
muettes a leur sujet. 

On peut admettre cependant qu’a la suite d’un traumatisme plus ou 
moins violent, la bourse séreuse intéressée se rompt, qu’un épanchement 
sanguin se fait dans sa cavité et fuse par la déchirure, clivant les tissus 
voisins. Si la lésion n’est pas traitée immédiatement par l’extirpation de 
la poche et de son contenu, elle peut passer a la chronicité. 

L’épanchement peut devenir séro-hématique, a peine rosé, le sang se 
décantant et pouvant s’organiser au contact de la face interne de la 
sereuse; celle-ci s’épaissit et forme une membrane épaisse analogue a 
celle des hygromas chroniques. 

A ce stade peu évolué encore, l’intervention qui évacuera le contenu 
et la membrane (séreuse propre de la bourse intéressée) obtiendra faci- 
lement la guérison (obs. I et Il de Paas et Schiiller) (1). 

Mais si on néglige cette affection, il est rare que l’on assiste a la régres- 
sion pure et simple de l’épanchement hémorragique; il s’agit a ce stade, 
nous l’avons dit, en somme d’un hygroma chronique : ’hématome a dis- 
tendu la poche, a modifié 4 son contact la bourse séreuse qui est irritée; 
sa rupture a favorisé ’épanchement sanguin dans les tissus voisins, réa- 
lisant ainsi une ou plusieurs vastes poches en communication avec la 
bourse séreuse traumatisée. Ainsi on observera de vastes collections, par- 
fois en bissac, telles que celle de lhygrama pré-rotulien mentionnée 
(obs. I), par Paas et Schiller, & contenu séro-hématique et a paroi 
épaissie; ou hygroma de la région du grand trochanter (obs. II) des 
mémes auteurs, et qui avait lallure d’un kyste sacculaire 4 contenu 
séreux, en communication avec la bourse du grand trochanter. 

La poche irritée peut devenir sécrétante, et l’épanchement augmenter 
et s’étendre progressivement assez loin; elle peut méme devenir prolifé- 
rante par une réaction analogue a celle de certaines arthrites chroniques 


(1) Paas et ScuHtLLER : « Développement des tumeurs kystiques géantes a la 
suite de la rupture de bourses séreuses. » (Zentralblatt fur Chirurgie, t. LVI, 
n° 39, 27 septembre 1930.) 
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d’allure villeuse bien classiques (obs. de Bergeret, Audoin et Millot) (1). 
Cependant, lorsque la lésion a été tolérée plusieurs années sans modi- 


fications, elle peut fort bien, pour une cause quelconque, — habituelle- 
ment a la suite d’un traumatisme méme léger, — se développer assez 


rapidement, devenir douloureuse et forcer le malade a consulter. C’est 
cette éventualité assez rare que représente notre observation. 

Mais alors les conditions anatomiques sont modifiées, il n’y a que peu 
de liquide séreux, le sang décanté a laissé sur place des débris sidéro- 
siques sous forme de boue brun chocolat, de caillots un peu rougeatres; 
la poche et son diverticule deviennent un véritable cimetiére de globules 
rouges. En outre les parois et de la bourse séreuse et de sa poche com- 
municante sont progressivement modifiées au contact de ce sang, de ces 
débris sidérosiques. Nous avons en effet été frappés de l’allure verdatre, 
vermoulue, squameuse, des aponévroses des fessiers, —- face profonde 
de la poche et du fascia lata qui en constituait la face externe. Ces parois 
de plus étaient dures, et ce manque de souplesse empéchait la coales- 
cence des deux faces et ne permettait pas de supprimer opératoirement 
la poche. 

Chez notre malade, il a fallu curetter ces parois, suturer le tout sur un 
gros drain, et ce n’est qu’au bout d’un mois et demi et aprés quelques 
lavages modificateurs que nous avons pu obtenir une guérison intégrale. 


J 


TUMEUR MIXTE DU PROLONGEMENT MASSETERIN 
DE LA GLANDE PAROTIDE 


par 


Un indigéne de cinquante-huit ans présente, dans la région faciale droite, une 
tumeur de la dimension d’un poing d’adulte; cette tumeur siége dans la partie 
inféro-postérieure de la région; en bas, elle recouvre langle du maxillaire; en 
haut, elle refoule le lobule de Voreille et dépasse de deux travers de doigt 
Vhorizontale de la commissure labiale qu’elle atteint du reste par son pole 
antérieur. 

La lésion aurait débuté il y a cing ans environ, présentant une augmentation 
progressive pour atteindre son volume actuel : celui d’un poing d’adulte, volume 
qui maintenant depuis plusieurs mois est resté stationnaire; la peau qui la 
recouvre, A part une petite ulcération banale du reste en voie de cicatrisation, 
est saine, mais adhére au centre de la tumeur qui est irréguliére, bosselée, 
formée d’une agglomération de noyaux durs, de consistance cartilagineuse; la 
tumeur est parfaitement mobile sur le plan musculaire sous-jacent, elle ne 
s’accompagne d’aucun trouble fonctionnel, d’aucune géne de la mastication, 
d’aucun trouble de l’audition; il n’existe pas de paralysie faciale; on ne note 
aucune hypertrophie des ganglions tributaires de la région. 


(1) Berceret, Aupom et Mittor : « Volumineux kyste hémorragique de la 
bourse du psoas. » (Annales d’Anatomie pathologique médico-chirurgicale, 
t. XIII, n° 8, novembre 1936.) 
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L’extirpation est faite 4 Vanesthésie locale; la tumeur, grace 4 un plan de 
clivage parfait, indemne de _ toute 

adhérence, se laisse parfaitement 
décoller du plan massétérin; en ar- 
riére, la dissection au bistouri la 
sépare facilement du bord antérieur 
de la parotide; on retrouve, dans la 
partie haute de la région massété- 
rine, le canal de Sténon; au-dessous, 
les branches inférieures du_ facial 
ont été respectées par la dissection; 
du reste, dans les suites opératoires, 
aucun syndrome paralytique n’a été 
constaté au niveau de Vaile du nez 
ou de la commissure labiale. 

La tumeur pése 350 grammes; sa 
coupe macroscopique la montre par- 
faitement encapsulée, présentant une 
disposition lobulée caractéristique ; 
VYexamen histologique, pratiqué par 
M. le professeur Montpellier, nous 
dit : 

« Des prélévements sont faits en 
divers points de la tumeur : partout 
le tissu conjonctif est trés abondant, 
alors que le tissu épithélial se pré- 
sente dispersé en travées assez gréles; 
on trouve dans le tissu conjonctif 
toutes les formations habituelles des 
tumeurs mixtes : en particulier, de 
trés vastes plages mucoides avec 
zones de chondrification au début; 
par place, des cellules épithéliales 
sont isolées et noyées dans ce tissu muqueux, ce qui réalise au maximum Il’aspect 
myxoide. 

« Les cellules épithéliales présentent leurs caractéres habituels, cellules par- 
fois sécrétantes groupées en écheveau ou en acini; on y trouve des kystes 
mucoides et des globes cornés; il n’existe aucun signe de malignité. » 


Fic. 1. 


Nous avons fait le diagnostic topographique de tumeur du_prolon- 
gement massétérin, parce que la lésion, quoique empiétant légérement 
sur la région postérieure, appartenait cliniquement a la région massété- 
rine, d’autant que si elle s’était développée dans le corps méme de la 
glande, elle aurait trés certainement, de par son volume, déterminé, par 
géne de l’abaissement du maxillaire, des troubles de la mastication, et 
notre dissection, du reste, n’a pas été inquiétée par la présence des éleé- 
ments vasculo-nerveux importants de la région parotidienne ; d’autre 
part, la présence du canal de Sténon dans la partie haute de la plaie 
opératoire, l’intégrité anatomique de la loge parotidienne, indiquaient 
bien qu’il ne s’agissait pas d’une tumeur d’une parotide en ectopie mas- 
sétérine, anomalie anatomique signalée par Griiber et M"* Robineau 
(Société Anatomique, 1897). 

Cette localisation spéciale des tumeurs mixtes de la parotide dans le 
prolongement massétérin semble étre d’une excessive rareté; les recher- 
ches bibliographiques que nous avons faites ne nous ont révélé que des 
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localisations tumorales du prolongement pharyngé : Royo (Journal de 
Chirurgie, t. 13); Sertoli (t. 4); Roche : tumeurs mixtes du prolongement 
pharyngien (Archives nationales de Laryngologie, Paris, 1924); Leriche 
(Presse médicale, 1935) : a Voccasion de deux observations, l’auteur 
décrit une nouvelle voie d’abord de ces tumeurs du prolongement pha- 
ryngé : voie cervicale prédigastrique. 

Dans le Bristish Journal of Surgery, 1932, Graupham-Hill présente une 
observation identique a la notre, la masse volumineuse occupe la région 
massétéro-jugale, mais il s’agit en réalité d’une tumeur des glandes 
molaires, d’un « adénome solide >». 

Nulle part done nous n’avons pu retrouver une observation de tumeur 
mixte parotidienne s’étant développée au dépens du prolongement mas- 
sétérin : c’est la rareté, inexpliquée du reste, de cette localisation, qui 
nous a incités a présenter cette observation. 


L’ABSENCE DES MUSCLES PECTORAUX 


par 


Parmi les rares variantes musculaires signalées par les anatomistes, 
on décrit également absence du grand et du petit pectoral, partielle ou 
totale, uni- ou bilatérale. 

Mais, habituellement, absence du grand pectoral est accompagnée par 
celle du petit pectoral, et méme par celle du grand dentelé, etc. 

I] parait que ces variantes sont congénitales, le processus morbide 
agissant sur les muscles pendant la vie embryonnaire (L. Testut). 

Le Double pense que ces absences musculaires peuvent étre dues a 
d@autres processus pathologiques comme : l’atrophie musculaire progres- 
sive, la transformation fibreuse, les traumatismes survenus pendant la vie. 

Parcourant l’échelle zoologique, on observe l’absence de la_ portion 
claviculaire du grand pectoral chez lorang (Bischoff), chez le cercopi- 
téque et chez le macaque (Meckel), tandis que la portion sterno-chon- 
drale manque elle aussi chez quelques espéces de singes (Broca), par 
exemple chez le Cynocephalus Anubis. 

Nos observations concernent deux cas suivants : 


OBSERVATION I. —- II s’agit d’un jeune étudiant agé de vingt et un ans, qui 
s’est présenté A hépital, en accusant des palpitations et des douleurs dans la 
région précordiale. A cette occasion, nous avons découvert son anomalie. L’obser- 
vation de ce malade est la suivante 

Antécédents hérédo-collatéraux : Sans importance. 

Antécédents personnels : Paludisme pendant lenfance. 

Historique : Il observe Pabsence de ses pectoraux du cété gauche, par hasard, 
a Tage de seize ans, pendant Vheure d’éducation physique. Etat général} satis- 
faisant. Type asthénique. 

Etat présent : Le thorax est assymétrique. Le relief des muscles pectoraux 
du cété droit bien ébauché, tandis que, du cété gauche, on observe une surface — 
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plane qui s’étend jusque sous la clavicule, sur laquelle surface on remarque le 
relief des cétes. 

La paroi antérieure de l’aisselle du cété gauche manque totalement. Du creux 
de l’aisselle, on arrive directement sur la paroi antérieure de la poitrine; nulle 
trace du bord inféro-externe des pectoraux. 

La circonférence thoracique pendant l’expiration est de 91 centimétres. L’hémi- 
thorax gauche mesure 44 centimétres, et celui de droite 47 centimétres. 

La clavicule gauche trés saillante, ’épaule plus haute que du coété droit et 
projetée en avant, laissant pendre les membres le long du corps, le bras gauche 
tout a fait accolé au trone et les téguments de la région antérieure de Daisselle 
forment un pli recourbé dont la concavité regarde en bas. 

Le muscle deltoide gauche bien plus développé que celui de droite. La circon- 
férence du bras droit, au niveau de laisselle, est de 40 centimétres, tandis qu’elle 
mesure 37 centimétres au bras gauche. 

Les mouvements du membre supé- 
rieur gauche sont normaux en toutes 
directions. 

En faisant opposition aux mouve- 
ments d’adduction et de projection 
en avant du membre supérieur gau- 
che, nous n’observons aucune défor- 
mation de la région pectorale gau- 
che. En ce qui concerne la force 
musculaire pour le mouvement d’ad- 
duction, on constate qu’elle est beau- 
coup diminuée du cété gauche. Pen- 
dant tous ces mouvements, l’épaule 
gauche reste plus haute que lautre. 

En palpant la région antérieure de 
Yhémithorax gauche, on constate que 
les téguments glissent sur la face 
externe méme des cétes. 

On constate aussi l’absence totale 
du mamelon gauche, qui est rem- 
placé par une petite fossette au mi- 
lieu de l’aréole. 

L’action des pectoraux est suppléée par celle du muscle deltoide, qui exécute 
le mouvement d’adduction, de projection antérieure et de croisement des bras. 
Les muscles grand et petit ronds, grand dorsal, sus- et sous-épineux, et le sous- 
scapulaire, contribuent aussi 4 ces mouvements. L’action secondaire respira- 
toire, exécutée par les pectoraux dont nous connaissons leur réle dans les mou- 
vements du thorax, manque totalement de ce cété. 


OBSERVATION II. — II s’agit d’un malade Agé de vingt-huit ans, qui se pré- 
sente un jour 4 la consultation en accusant des douleurs dans l’hémithorax 
droit, avec toux et expectoration abondante. I] présente aussi des palpitations. 
Pouls : 90. 

Antécédents héréditaires : Sans importance. 

Antécédents personnels : Tuberculose pulmonaire. 

Historique : Le malade ne vient d’apercevoir l’absence partielle de ses muscles 
pectoraux, du cété droit, qu’aprés notre consultation. 

L’état général est satisfaisant. Type pycnico-athlétique. 

Etat présent : L’hémithorax droit est moins grand que son congénére. Le 
relief du muscle pectoral du cété droit est effacé dans la partie inférieure ot 
le tegument glisse directement sur la surface des cétes, qui sont trés bien évi- 
dentiées. Vers la partie supérieure, on observe pourtant trés bien la portion 
claviculaire du muscle grand pectoral droit. Le muscle deltoide droit est plus 
développé que celui du cété opposé. 
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La cireonférence du bras droit au 
niveau de l’aisselle est plus grande que 
celle du bras gauche. Les mouvements 
du membre supérieur droit sont nor- 
maux, et aussi la force musculaire en 
rapport ‘avec celle du cété opposé. 

En faisant opposition aux mouve- 
ments d’adduction et de projection en 
avant du membre supérieur droit, nous 
observons (voir la fig. 2) le relief de la 
portion claviculaire du muscle grand 
pectoral droit. 

On observe aussi labsence de la ma- 
melle du mamelon et du muscle grand 
dentelé droit du méme coté. 

Il nous semble que l’absence de cette 
portion du muscle grand pectoral est 
suppléée d’une facgon quelconque par le 
développement exagéré du faisceau anté- 
rieur du muscle deltoide. 
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E DIT DE « BOUISSON » | 


a 


par 
G. Lazorthes et A. Lhez (de Toulouse). res 


A la partie toute supérieure de la grande échancrure sciatique existe 
un tubercule appelé en général tubercule de Bouisson. [l est souvent 
signalé dans les ouvrages de technique opératoire, alors qu’au contraire 
la plupart des traités d’anatomie n’en parlent pas, bien qu’il soit nette- 
ment représenté sur les dessins. 

Nous avons cru intéressant de reprendre son étude en raison de J’oubli 
dans lequel on le tient, des confusions faites 4 son sujet et aussi de son 
importance pour la recherche de l’artére fessiére. Son intérét nous est 
apparu a l’occasion d’un travail que nous avons fait sur la morphologie 
et les caractéres sexuels de la grande échancrure sciatique (1). 

Nous avons étudié 150 bassins d’adultes dont 70 féminins et 80 mas- 


(1) « La grande échancrure sciatique, étude de sa morphologie et de ses 
caractéres sexuels. » (Archives d’Anatomie, d’Histologie et d’Embryologie (a 
paraitre).) 


+o. 


= 

x 

Cae 

. 
| Si 
x : 
‘ 


ses 


SEANCE DU 3 NOVEMBRE 1938 


culins, et 40 bassins d’enfants dont 25 féminins et 15 masculins. Ces 
bassins proviennent des laboratoires d’anatomie des Facultés de Méde- 
cine de Strasbourg et de Toulouse. 

On cherche vainement la description du tubercule dans les articles 
écrits par Bouisson, en 1845 et 1858, sur la ligature de l’artére fessiére, 
et dans les 14 volumes publiés par F. Chavernac sur les ceuvres com- 


Fic. 1. Fic. 


Fic. 1. — Grande échancrure sciatique (vue postérieure). 


1, épine iliaque postéro-inféricure. 2, partie postérieure du sulcus préauricu- 
laris de we“ ou gouttiére périauriculaire de Verneau. 3, tubercule du 
pyramidal. 4, gouttiére de l’artére fessiére. 


Fic. 2. — Grande échancrure sciatique (vue antérieure). 


1, tubercule du pyramidal. 2, sulcus préauricularis de Z Zaaijer ou gouttiére péri- 
auriculaire de ~ soni (partie antérieure). 3, épine iliaque postéro-infé- 


rieure. 


pléetes de cet auteur. Au niveau de l’échancrure sciatique, « il existe, 
dit Bouisson, une arcade dont la concavité embrasse le paquet vasculo- 
nerveux fessier et dont les extrémités, s’attachant a la partie osseuse de 
Péchancrure, forment un anneau complet. La partie fibro-celluleuse de 
cet anneau n’offre pas une égale résistance chez tous les sujets. Elle 
marque la terminaison d’une espéce de canal qui mériterait le nom de 
canal fessier ». Si d’aprés cela on peut parler d’une arcade ou méme 
dun canal fessier de Bouisson, il est évident qu’on ne peut pas décrire 
sous ce nom un tubercule qu’il ne signale méme pas. 

Champenois, en 1875, dans une étude sur la ligature de l’artére fes- 
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siére, cite sans le décrire ce tubercule qu’il nomme « arriére-tubercule 
de la courbe supérieure de la grande échancrure sciatique >. 

Morestin écrit dans sa thése (1894) : « Un peu en avant, a 4 millimétres 
de l’articulation sacro-iliaque, on observe un nouveau tubercule pointu 
et conique, petit, mais constant encore innominé a Vheure actuelle; je 
V’appellerai tubercule du ligament sacro-iliaque, car, bien que le pyramidal 
lui envoie quelques fibres, il n’a pas d’autres raisons d’¢tre que la pre- 
sence de ce trés fort trousseau fibreux généralement aussi passé sous 
silence. > 

En 1894, ce tubercule ne portait done pas encore le nom de Bouisson. 
Comment et 4 partir de quand la description en fut-elle attribuée a cet 
auteur ? A notre connaissance, c’est Testut et Jacob (1906) qui en parlent 
pour la premiére fois. Y a-t-il eu alors confusion ? 

P. Huard, M. Montagné et L. Pales remarquent le peu de fondement 
dune telle appellation et signalent les noms donnés au tubercule par 
Champenois et Morestin, et aussi d’autres tels que : tubercule du pyra- 
midal et tubercule préarticulaire. Les amateurs d’ostéologie n’ont que 
lVembarras du choix, soulignent-ils. 

D’aprés nous, la meilleure des appellations est celle de tubercule du 
pyramidal, et nous allons essayer de dire pourquoi. 

Le tubercule du pyramidal siége en général, comme le dit Morestin, a 
4 millimétres en dehors du bord inférieur de linterligne sacro-iliaque. 
Cette situation n’est pas constante, car il peut se recourber en dedans 
et recouvrir en bas l’interligne articulaire, ou aussi en étre distant de 
1 centimétre au moins. Ceci dépend d’ailleurs de sa forme. 

La forme du tubercule du pyramidal est excessivement variable. Cer- 
taines fois, il a Vaspect d’une grosse apophyse rugueuse irréguliére de 
1 cm. 5 de base; d’autres fois, le doigt qui le cherche sur la courbe 
supérieure de la grande échancrure sciatique n’accroche pas la moindre 
rugosité a4 son emplacement normal. I] n’est done pas constant comme 
Morestin l’affirme. Nous l’avons vu une fois constitué par une créte 
osseuse percée d’un trou destiné sans doute au passage d’une artériole. 

De chaque coté du tubercule, on voit plus nettement un sillon. En 
dedans, c’est le sillon préauriculaire de Zaaijer ou gouttiére périauricu- 
laire de Verneau qui contourne le bord inférieur de la facette auriculaire 
de l’os coxal. En dehors, c’est la gouttiére souvent inapparente que l’ar- 
tére fessiére creuse dans le fond iliaque externe. Quand ces deux sillons 
existent, le tubercule est trés apparent. 

Nous avons étudié les variations de forme du tubercule. Pour cela nous 
avons considéré trois cas suivant que nous nous trouvions en présence 
soit d’un tubercule bien développé, saillant, soit 4 peine ébauché mousse, 
soit absent. Nous résumons nos résultats dans ce tableau : 


Femmes (70) | Hommes (80) | 
Tubercule Tubercule 
—_ 
a droit gauche droit gauche 


i 
= 
“n 
Ebauché......... . 38 54 35,3 40,4 
> 
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De ce tableau on peut déduire les faits suivants : 

Le tubercule du pyramidal n’est pas constant. Chez la femme, il n’est 
pas rare de ne pas en trouver la trace. Chez homme, son absence est 
exceptionnelle. Signalons que, sur les trois cas masculins ot il manquait, 
deux concernaient des bassins de bossus. 

Le tubercule du pyramidal est toujours mieux dessiné chez homme 
que chez la femme. Chez elle, il est souvent remplacé par une simple 
éminence rugueuse. L’examen des bassins d’enfants a confirmé cette 
constatation et nous a de plus mon- 
tré la grande netteté du tubercule 
a partir de la quatorziéme année. 

Dans les deux sexes, le tubercule 
du pyramidal est plus net a droite 
qua gauche. 

Le tubercule du pyramidal rentre 
dans le groupe des apophyses déter- 
minées par des insertions muscu- 
laires. Son plus ou moins grand dé- 
veloppement nous parait lié a lim- 
portance des fibres extrapelviennes 
du pyramidal qui se fixent sur lui, 
et plaide en faveur de l’appellation 
qui nous parait la meilleure: celle 
de tubercule du pyramidal. 

Les dissections que nous avons 
entreprises sur ce sujet ont d’ail- 
leurs confirmé cette maniére de voir: 
le tubercule est complétement caché 
par les fibres extrapelviennes du 
pyramidal qui s’insérent sur lui. Le 
moyen fessier en est séparé par le 
trone de l’artére fessiére ou par sa 
branche superficielle. L’espace inter- 
musculaire situé entre le pyramidal 
et le moyen fessier, et ot: se trouve Fic. 3. — Le tubercule du pyra- 
cette artére, se termine donc en haut midal tel qu’il apparait sur une 
en dehors du tubercule. Sa_ partie radiographie du bassin. 
supérieure est quelquefois fermée 
par des fibres d’union allant d’un 
muscle a l’autre; ce sont surtout des fibres du moyen fessier réunies sur 
un petit tendon qui s’accole au pyramidal, passe en dedans de l’artére 
fessiére et se termine juste en dehors du tubercule du pyramidal (arcade 
de Bouisson ?). 

Nous n’insisterons pas davantage, car nous nous proposons d’étudier 
ultérieurement les arcades décrites dans cette région par Bouisson et 
Champenois. Retenons simplement que le tubercule qui nous intéresse 
sert essentiellement de point d’attache au pyramidal et que, de ce fait, 
la partie utilisable, peut-on dire, de la grande échancrure sciatique, c’est- 
a-dire la partie libre d’attache musculaire, commence en dehors de lui. 
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DE LA RESISTANCE DES LIGAMENTS 
DES GRANDES ARTICULATIONS DES MEMBRES 


par 


H. Rouviere et G. Cordier. 


Il parait a priori facile d’évaluer la résistance d’un ligament en exercant 
sur lui — aprés section de tous les autres moyens d’union de l’articula- 
tion des tractions de plus en plus fortes par des poids attachés au 
‘segment du corps sous-jacent. Le poids total supporté par le ligament et 
qui détermine sa rupture mesure sa résistance. C’est de cette maniére 
que Poirier et Gilis ont constaté que le ligament rond de J’articulation 
coxo-fémorale résiste 4 des tractions de 30 4 50 kilos. Le tableau 1 repro- 
duit les résultats que nous avons obtenus, Cordier et moi, sur un premier 
sujet frais, c’est-a-dire non embaumé, adipeux, agé d’environ cinquante 
ans. 

Sur un deuxiéme sujet 4gé de quarante-deux ans, nous avons recherche, 
pour quelques ligaments articulaires, s’il y avait un rapport entre la résis- 
tance a la rupture et la surface de section du ligament mesuré dans un 
plan perpendiculaire a la direction des faisceaux ligamenteux. Comme 
le montre le tableau II, la résistance est approximativement proportion- 
nelle a la surface pour les ligaments qui ont une texture serrée, comme le 
ligament latéral externe du genou, le faisceau vertical du ligament latéral 
interne de la méme articulation, ou encore comme le ligament latéral 
interne de l’articulation métacarpo-phalangienne du médius. Pour ces 
ligaments, la résistance, calculée en kilos, est 4 la surface mesurée en mil- 
limétres carrés, comme 3 est 
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TABLEAU I 


Poids 
ayant déterminé Avec Sans 
Nom du ligament _ la rupture arrachement arrachement 
du ligament osseux osseux 
(en kilos) 
Ligament latéral externe de |’ar- 
|| ticulation métatarso-phalan- 
gienne du gros orteil........... 15 + 
Ligament latéral interne de l’ar- 
ys ticulation tibio-tarsienne....... 33 + 
Ligament latéral externe de l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne ....... 43 7 Arrachement 
| sur une partie 
seulement 
de l’insertion 
péroniére. 
Ligament latéral externe du genou. 
Ligament latéral interne du genou 
(ligament 70 af 
(Partie principale; fémoro-tibiale). 30 
Faisceau ilio-pétrochantérien du 
ligament ilio-fémoral ........... 70 + 
Ligament latéral de l’articulation 
; inter - phalango - phalanginienne 
Ligament radio-carpien antérieur 
de l’articulation du poignet..... 20 se 
Ligament latéral externe du coude. 29 
Ligament latéral interne du coude. 30 : 7 + 
; Ligament coraco huméral......... 18 . + 
t 
TABLEAU II 
oids ayant déterminé 
Nom du ligament Hy rupture Surface de section 
(en kilos en millimétres carres 
1 Ligament latéral externe du genou . 21 13 
e Ligament latéral interne du genou 
" (partie principale, verticale, du 
] Ligament latéral interne de l’articu- 
] lation métacarpo-phalangienne du 
Ligament latéral interne du coude. 
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D’autres ligaments ont une texture différente. Les faisceaux sont en 
partie ou en totalité séparés les uns des autres par un tissu celluleux 
interfasciculaire plus ou moins abondant. C’est le cas du ligament latéral 
interne du coude dont le faisceau moyen est épais et dense, tandis que les 
faisceaux antérieur et postérieur sont minces et composés de fascicules 
juxtaposés et séparés par des espaces interfasciculaires remplis de tissu 
conjonctif peu serré. Pour ce ligament, le rapport de la résistance a la 
surface de section est d’environ 1/1. 

En somme, il existe un rapport précis, non pas entre la résistance d’un 
ligament et sa surface de section, mais entre cette résistance et la surface 
de section de ses faisceaux fibreux. On ne peut établir ce rapport pour 
deux raisons : 1° parce que la traction détermine, parfois, un arrache- 
ment osseux a l’une des insertions ligamenteuses; 2° parce qu’on ne peut 
pas calculer trés exactement sur la coupe d’un ligament la surface de 
section des faisceaux fibreux qui le composent a l’exclusion de celle du 
tissu conjonctif interfasciculaire. 
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UN CAS DE CROSSE AORTIQUE DROITE SANS DEXTROCARDIE, 
MAIS AVEC UNE ANOMALIE RARE DU POUMON DROIT 


par 


G. Apostolakis et A. Savva. 


Lors des exercices des étudiants dans la salle anatomique, nous avons © 
observé sur le cadavre d’un homme de vingt-quatre ans, mort a la suite 
de tuberculose pulmonaire, un cas de crosse aortique droite avec 
d’autres anomalies des organes avoisinants et surtout du poumon droit 
qui avait deux sommets (fig. 1). 

De telles anomalies étant rares, nous avons cru devoir les publier. 

Description de l'anomalie. — Il est bien connu que l’aorte a la forme 
d’un baton de berger et se porte, au commencement, en haut, a droite 
et en avant, enveloppée dans le péricarde fibreux (aorte ascendante); 
elle se courbe dans la suite en forme d’arc et va en arriére et a gauche 
au-dessus du pédicule du poumon gauche (crosse aortique); ensuite, et 
au niveau du flane gauche de la quatriéme vertébre dorsale, elle se 
recourbe en bas et, aprés jonction avec le ligament artériel, chemine 
tout le long de la colonne vertébrale (aorte descendante), se divisant en 
aorte thoracique et aorte abdominale. L’aorte thoracique chemine d’abord 
sur le cété gauche et ensuite en avant de la colonne vertébrale venant en 
relation a droite avec l’oesophage. Celui-ci, dans la suite, se porte par 
devant. 

Dans notre cas, l’aorte se porte du ventricule gauche, en haut et en 
avant, en formant ainsi sa premiére partie, l’aorte ascendante, de facon 
normale. Elle est enveloppée par le péricarde et a une longueur de 
6 centimétres; elle est en rapport d’une part, a droite avec la veine cave 
supérieure, et de l’autre, 4 gauche avec l’artére pulmonaire, et en arriére 
avec la branche droite de cette derniére. 
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La crosse aortique et l’aorte descendante continuent l’aorte ascendante, 


mais elles ont une forme anormale. “ie 


Fic. 1. — Ceur et poumons par-devant. 
1, crosse aortique cheminant au-dessus de la bronche droite. 2, ligament arté- 
riel. 3, artére sous-claviére gauche, cheminant derriére la trachée et l’ceso- 
phage. 4, carotide primitive gauche. 5, grande veine azygos cheminant a 
travers les deux sommets du poumon droit. 6, nerf laryngé inférieur droit. 
7, aorte abdominale. 8, eesophage. 9, nerf pneumogastrique droit cheminant 
devant l’cesophage. 


1° La crosse aortique. — Elle se porte obliquement en arriére et a 
droite, et se place sur le cété droit de la trachée, sur la bronche droite 
— 
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et sur la branche droite de l’artere pulmonaire (fig. 1); aprés les avoir 
contournées, elle va derriére elles obliquement en dedans, vers la 
colonne vertébrale, ou elle se continue par l’aorte thoracique au niveau 
du cété de la quatriéme vertébre dorsale. De cette crosse aortique anor- 


Fig. 2. — Poumon gauche, de cété, et cwur tiré a droite. 

1, crosse aortique. 2, ligament artériel. 3, artére sous-claviére gauche. 4, nerf 
pneumogastrique gauche. 5, nerf pneumogastrique droit. 6, aorte abdomi- 
nale. 7, esophage. 8, nerf laryngé inférieur gauche formant courbe autour 
du ligament artériel. 


male, les branches suivantes prennent naissance de gauche a droite: 
a) La ecarotide primitive gauche commence a la crosse aortique; elle 
se porte d’abord en avant et ensuite 4 gauche de la trachée (fig. 1). 
b) La carotide primitive droite, commencant A 0,5 cm, de distance de— 
la précédente, se porte vers la droite de la trachée (fig. 1). 4 


us 
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c) L’artére sous-claviére droite commence aussi a une distance de ¥ 
0,5 em. de la précédente; il n’y a pas de trone brachio-céphalique. La 
sous-claviére nait du point le plus incurvé de la crosse aortique, 
quand cette derniére se trouve au-dessus de la bronche droite (fig. 1). 
d) L’artére sous-claviére gauche est la derniére branche de la crosse 


Fic. 3. — Ceeur et crosse aortique tirés avant-droit. 

La trachée et la partie supérieure de Poesophage ont été enlevées. 1, crosse aor- _ : 
tique. 2, commencement de l’artére sous-claviére gauche, large caractéris- ' 


tique. 3, artére sous-claviére gauche. 4, ligament artériel. 5, @sophage. _ a 
6, trachée. 7, aorte thoracique. : 


aortique; elle prend naissance au point ol commence l’aorte descendante 
a une distance de 2,5 cm. de l’artére sous-claviére droite. Digne de men- 
tion est son commencement qui présente ostensiblement une grande 
largeur, presque égale a celle de l’aorte (fig. 3); mais a une distance de 
1 centimétre du commencement, elle se rétrécit et présente une largeur 
égale 4 l’artére sous-claviére droite (fig. 2 et 3). En raison de cette grande 
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largeur du commencement de cette artére, l’aorte descendante prend la 
forme d’un Y ou d’un coeur de carte de jeu (fig. 3). Dans la suite, l’artére 
sous-claviére gauche, se dirigeant irréguliérement derriére la trachée et 
lVcesophage et devant la colonne vertébrale, va vers la fosse sous-claviére 
gauche. I] faut aussi mentionner le fait que cette artére, 4 la limite ow elle 
se rétrécit, s’unit avec le ligament artériel (fig. 3). Ainsi ’aorte ascendante, 
la crosse aortique, le ligament artériel et l’artere pulmonaire forment un 
anneau large de forme elliptique, contenant l’cesophage et la trachée avec 
sa division (fig. 3). 

2° L’aorte thoracique. — Elle commence a droite de la quatriéme ver- 
tébre dorsale et va initialement vers la droite et ensuite devant la colonne 
vertébrale, avec l’cesophage a gauche, lequel, a sa partie basse, se porte 
en avant (fig. 1, 2, 3). 

A part l’anomalie décrite ci-dessus, nous en avons trouvé d’autres por- 
tant sur les organes avoisinants, dont quelques-unes remarquables du 
point de vue anatomique, et d’autres, du point de vue pratique. Ces ano- 
malies concernent le poumon droit, la grande veine azygos, les nerfs 
pneumogastriques, les laryngés inférieurs, l’artere pulmonaire et l’ceso- 
phage. 

Le poumon droit a deux sommets, dont l'un externe, plus volumineux, 
représente le sommet pulmonaire proprement dit ; l’interne, plus petit, 
commence par une base étroite un peu au-dessus du hile du poumon 
(fig. 1); elle a une longueur (= hauteur) de 6 centimétres, et une largeur 
a la base de 1,5 cm. et a la partie libre de 3 centimétres. La grande veine 
azygos, entre ces deux parties du sommet du poumon droit, se dirige 
en sens sagittal d’arriére en avant, entourée d’un pli de la pleévre et s’ou- 
vrant par derriére a la veine cave supérieure (fig. 1). Mais tandis que 
dans la position normale la grande veine azygos monte sur le pédicule 
du poumon droit, dans notre cas elle va un peu plus haut (3 centimétres) 
étant donné que sur le pédicule du poumon, ici se trouve la crosse 
aortique (fig. 1). 

Le nerf pneumogastrique droit est initialement porté devant l’artere 
sous-claviére; il entre dans la suite dans la votite thoracique et chemine 
sur le cété droit de la trachée. A partir de ce point, son trajet est anormal; 
au lieu de se diriger derriére la bronche droite et ensuite derriére |’ceso- 
phage, il passe devant la crosse aortique, ot! il donne le nerf laryngé; se 
dirigeant ensuite derriére la bronche droite, passe en avant de l’aorte 
thoracique et, finalement, en avant de la partie basse de J’cesophage 
(fig. 1 et 2). 

Le nerf pneumogastrique gauche s’enfonce de maniére normale dans 
le thorax, cheminant en deca de la carotide primitive gauche, et ensuite 
vers la partie antérieure de l’aorte sous-clavieére gauche; il fournit le 
nerf laryngé inférieur autour du ligament artériel (fig. 2); son trajet 
ensuite est normal vers le coté et finalement derriére l’cesophage. 

Des nerfs laryngés inférieurs, le gauche se détache au niveau de la 
quatriéme vertébre dorsale, forme une anse qui embrasse l’insertion du 
ligament artériel et se porte ensuite normalement vers la gouttiére, qui se 
forme entre l’coesophage et la trachée. Le nerf droit a une origine et un 
trajet anormaux, tandis que normalement ce nerf se détache du _ nerf 
pneumogastrique au niveau de l’ouverture supérieure du thorax; dans 
notre cas, il prend naissance bien plus profondément, tout en embrassant 
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dans une anse la crosse aortique droite d’avant en arriére. Il monte 
ensuite en haut, a droite de la trachée (fig. 1). 

L’artére pulmonaire se détachant du ventricule droit se dirige vertica- 
lement en haut et en arriére, 4 gauche de l’aorte ascendante et devant le 
commencement de la bronche droite, ou elle se divise en deux branches; 
celle de gauche, allant par-dessus la bronche gauche, s’enfonce dans le 
hile du poumon. Celle de droite est plus longue, se porte derriére l’aorte 
ascendante et la veine cave supérieure, et continue son trajet en avant et 
au-dessous de la bronche droite pour s’enfoncer dans le hile du poumon. 

Au point ot l’artére pulmonaire se divise en deux, et plus spécialement 
la o commence sa branche gauche, se détache le ligament artériel, qui 
se dirige a gauche de la trachée et de l’cesophage, s’unit a l’artére sous- 
claviére gauche, la ot sa partie initialement large se rétrécit a sa largeur 
normale (fig. 3). 

Enfin le trajet de la partie thoracique de l’cesophage est aussi anormal. 
Au lieu @’un cesophage, cheminant normalement vers le médiastin posteé- 
rieur au commencement derriére la trachée, ensuite derriére la crosse 
aortique et la bronche gauche, et laissant l’aorte thoracique a gauche pour 
décrire une courbe frontale dont la partie connexe fait face a droite, dans 
notre cas, ’osophage, indépendamment de laltération de ses rapports 
topographo-anatomiques en raison du trajet anormal de la crosse aortique 
et de l’aorte thoracique, cheminant 4 sa droite, dessine une courbe fron- 
tale, dont la partie connexe fait face 4 gauche, formant un sillon avec 
Vaorte thoracique. 

En résumé, nous avons observé sur ce sujet les anomalies suivantes : 

1° Crosse aortique droite; 2° absence du trone brachio-céphalique; 
3° naissance anormale de l’artere sous-claviére gauche de la terminaison 


‘de la crosse aortique, et trajet anormal derriére l’cesophage; 4° poumon 


droit 42 deux sommets; 5° trajet anormal de la grande veine azygos entre 
les deux sommets du poumon droit; 6° trajet anormal des nerfs pneumo- 
gastriques, le droit allant devant, et le gauche derriére l’ceesophage; 
7° naissance et trajet anormaux du nerf laryngé inférieur droit, autour de 
la crosse aortique; 8° insertion anormale du ligament artériel sur l’artére 
sous-claviére gauche, et 9° trajet anormal de la partie thoracique de 
l’cesophage. 

Littérature anatomique. —- Plusieurs cas de crosse aortique droite sont 
mentionnés dans la littérature anatomique, mais ils se rapportent a des 
transpositions de viscéres (situs inversus) avec dextrocardie, done dépla- 
cement de la crosse aortique vers le coté droit. Des cas, au contraire, 
comme le notre, ot le coeur et les autres organes ont une position régu- 
liere, mais ot: la crosse aortique se porte vers le cdété droit, y sont bien 
rares. 

B. Adachi (1928), qui s’est longuement occupé du systéme circulatoire 
des Japonais, ne fait mention que d’un seul cas pareil. Un second cas d’un 
Japonais (avec naissance a droite de l’artére sous-claviére gauche) fut 
derniérement publié (1935) par Miyake. 

L’anomalie est observée plus fréquemment chez les Européens, dont les 
cas suivants ont été publiés : 

Cas de D. Sprong et C. Norman: les branches de la crosse aortique 
prennent naissance dans l’ordre suivant : trone brachio-céphalique, caro- 


tide primitive droite, artére sous-claviére droite. — 
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Cas de Roschdestwensky : semblable au notre, mais le nerf pneumo- 
gastrique droit est porté derriére la crosse aortique et le nerf laryngé 
inférieur qui y commence contourne l’aorte d’arriére a l’avant. 

Cas de Hoepke : observé sur un embryon de six mois avec canal de 
Botal perméable. Sa description fait mention d’un travail de Griiber sur 
le trajet de la crosse aortique au-dessus de la bronche droite sans trans- 
position des visceéres. 

Cas de Tichomirow : analogue au notre. 

Double cas de Monteiro : observé sur les embryons de deux jumeaux. 

Cas de G. Pense : décrit en détail, semblable au notre. Sa description 
fait mention des cas similaires publiés par Dittrich, Dubreuil, Quain. 

Enfin Testut, dans son Anatomie, mentionne que la crosse aortique 
droite est réguliégrement accompagnée d’une transposition des viscéres; 
il ne fait mention que d’un cas de Panas, ot les viscéres ont une position 
normale. 

A part la crosse aortique droite, parmi les autres anomalies présentées 
par le sujet que nous avons observé, la plus importante est le double 
sommet du poumon droit et le trajet anormal de la grande veine azygos. 
Cette variation est moins rare que l’anomalie ci-dessus de la crosse 
aortique droite. Elle est connue dans la littérature internationale sous le 
nom de « lobule de la grande veine azygos » (en entendant par la que la 
partie interne du sommet du poumon droit se trouve en dedans de la 
grande veine azygos); elle est aussi connue sous le nom de « lobule de 
Wriesberg », du nom du premier auteur qui l’a décrite. Des cas pareils 
ont été publiés par Hasse, Fischer, Gennadiew et autres, ainsi que par 
notre professeur G. Sclavunos, dans les Archives de Médecine, en 1918. 

Sur notre sujet sont réunies deux anomalies trés rares, soit la crosse 
aortique droite et le poumon a deux sommets. 


Explications des variations. — L’anomalie de trajet de la crosse aorti- 
que, ainsi que celle de l’origine de ses plus grandes branches, surtout de 
l’artére sous-claviére gauche, est aisément expliquée par l’anatomie com- 
parée et l’embryologie; dans la plupart des cas il s’agit de variations 
rétrogrades étant donné qu’un grand nombre de ces anomalies, chez 
Vhomme, se présentent normalement chez d’autres vertébrés; la crosse 
aortique droite chez les oiseaux est considérée comme |’état normal. 

L’anatomie comparée nous apprend encore que chez les vertébrés infé- 
rieurs (amphibies et reptiles), il y a deux crosses aortiques, droite et 
gauche; par contre, chez les oiseaux et les mammiféres, l’une disparait en 
laissant subsister l’autre. Ainsi les oiseaux conservent la crosse aortique 
droite, tandis que les mammiféres la crosse aortique gauche seule a 
subsisté. 

D’un autre cété, ’embryologie nous apprend que la crosse aortique 
et lartére sous-claviére gauche naissent du quatriéme arc aortique gauche 
et de sa région, tandis que, par contre, le quatriéme are aortique droit 
disparait, et que, de cette région, dérivent seuls le trone brachio-céphali- 
que et l’artére sous-claviére droite, dont l’origine correspond 4 celle de la 
crosse aortique droite disparue. Si donc, pour une cause inconnue, c’est 
le contraire qui survient, c’est-a-dire si le quatriéme are aortique droit 
ne disparait pas, mais se transforme avec sa région en crosse aortique et 
en artére sous-claviére droite, et que l’arc correspondant aortique gauche 
forme uniquement l’artére sous-claviére gauche, alors seulement se pro- 
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duira Panomalie rare décrite par nous et qui rappelle la disposition de la 
crosse aortique chez les oiseaux. 

Le trajet des nerfs laryngés inférieurs s’explique comme suit : 

Les nerfs laryngés inférieurs décrivent tout d’abord une courbe nor- 
male autour du sixiéme are aortique. Pour cette raison, le nerf laryngé 
inférieur gauche contourne le ligament artériel, tandis que le nerf laryngé 
inférieur contourne le quatriéme arc aortique qui, dans les cas normaux, 
correspond a l’artére sous-clavieére droite, mais, dans notre cas, a la crosse 
aortique droite. 

Plusieurs explications plus ou moins plausibles furent émises sur le 
trajet anormal de la grande veine azygos a travers le sommet du poumon 
droit; c’est pourquoi nous ne croyons pas devoir les mentionner ici. 


Importance pratique des variations. — L’existence de la crosse aortique 
droite ne parait pas avoir une importance pratique. Nous n’avons pas 
observé dans notre cas un changement queleonque de la grandeur du 
coeur, ni de la largeur de ses orifices. De méme que dans le cas de 
G. Pense, il s’agissait d’un homme, marin de profession, mort a ]’Age de 
soixante-dix-huit ans. 

En ce qui concerne le trajet anormal de la grande veine azygos a 
travers le sommet du poumon droit, nous pensons qu’il en résulte des 
régions de moindre résistance dans le poumon; en faveur de ce point de 
vue plaident les faits suivants : a) que dans notre cas la mort survint 
par tuberculose pulmonaire, et b) que certains auteurs (Gennadiew) ont 


constaté des altérations histologiques. 


(Institut d’Anatomie de VUniversité d’Athénes. 
Directeur : Professeur G. Sclavunos.) 
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